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Hotline Fresenius Kabi: 0316/249-1446

So senden Sie uns sensible Daten:
www.gesundheitskasse.at/databox

VERORDNUNGSBLATT ,,SONDENNAHRUNG*

Nur fur Versicherte der Osterreichischen Gesundheitskasse fur Karnten
Stand 06/2026

Patient/in: SV-Trager:

Telefonnummer: Entlassungsdatum:
Geb. Datum: Vers. Nr.:
Diagnose:

STANDARD SONDENNAHRUNG
FRESUBIN ORIGINAL ohne Ballaststoffe, 1 kcal/ml, 1,2 BE/100 ml
7046221 / PZN: 2588977 15 x 500 ml Easybag =~ .- EB /Tag = Monatsbedarf OP ......

BALLASTSTOFFREICHE SONDENNAHRUNG
FRESUBIN ORIGINAL FIBRE mit Ballaststoffen, 1 kcal/ml, 1,2 BE/100 ml
7047221 / PZN: 2589698 15 x 500 ml Easybag ... EB / Tag = Monatsbedarf OP ......

ENERGIEREICHE SONDENNAHRUNG
FRESUBIN ENERGY FIBRE mit Ballaststoffen, 1,5 kcal/ml, 1,6 BE/100 ml

7049221 / PZN: 2586211 15 x 500 ml Easybag ... EB / Tag = Monatsbedarf OP ......

SONDENNAHRUNG BEI RESORPTIONS- UND VERDAUUNGSSTORUNGEN
SURVIMED OPD ohne Ballaststoffe, eiweif3reich, 1 kcal/ml, 1,3 BE/100 ml

7176221 / PZN: 2589706 15 x 500 ml Easybag ....... EB / Tag = Monatsbedarf OP ......

SONDENNAHRUNG FUR DIABETES
DIBEN mit Ballaststoffen, Milchbasis, 1 kcal/ml, 0,8 BE/100 ml

7156221 / PZN: 2591324 15 x 500 ml Easybag =~ ------- EB /Tag = Monatsbedarf OP ......

SONDENNAHRUNG BEI MILCHEIWEISSUNVERTRAGLICHKEIT
FRESUBIN SOYA FIBRE mit Ballaststoffen, Sojabasis, mit Fischdl 1 kcal/ml, 1,1 BE/100 ml
7154221 / PZN: 3392064 15 x 500 ml Easybag ....... EB / Tag = Monatsbedarf OP ......

FRESUBIN PLANT BASED mit Ballaststoffen, vegan, Sojabasis, MilcheiweiBunvertraglichkeit, 1,5 kcal/ml
7271221 / PZN: 6043039 15 x 500 ml Easybag Neutral ..... EB / Tag = Monatsbedarf OP ......

PROTEINREICHE SONDENNAHRUNG

FRESUBIN HP ENERGY ohne Ballaststoffe, 1,5 kcal/ml, 1,4 BE/100 ml
7084221 / PZN: 2591382 15 x 500 ml Easybag ~ ....... EB / Tag = Monatsbedarf OP ......

Anmerkungen:

ort, Datum Unterschrift/Stempel des Arztes
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