Bei der zusténdigen Krankenkasse einreichen
\\\ FRESENIUS
KABI

VERORDNUNGSBLATT

»TRINK- UND SONDENNAHRUNG IN DER PADIATRIE*
Stand 04/2025

pPatient/in: SV-TrAGC
Lieferadresse:
Telefonnummer: Entlassungsdatum:
Geb. Datum: vers. Nr.:
Diagnose:

SONDENNAHRUNG

FREBINI ORIGINAL
Standardsondennahrung, ohne Ballaststoffe, 1 kcal/ml

7186221 0 15 x 500 ml Easybag  ............ EB/Tag = Monatsbedarf OP it

FREBINI ORIGINAL FIBRE
Standardsondennahrung, mit Ballaststoffen, 1 kcal/ml

7194221 Q15 x 500 ml Easybag  ............ EB/Tag = Monatsbedarf OP ...t

FREBINI ENERGY
Energiereiche Sondennahrung, ohne Ballaststoffe, 1,5 kcal/ml

7196221 Q15 x 500 ml Easybag  ............ EB/Tag = Monatsbedarf OP ..ot

FREBINI ENERGY FIBRE
Energiereiche Sondennahrung, mit Ballaststoffen, 1,5 kcal/ml

7199221 Q15 x 500 ml Easybag  ............ EB/Tag = Monatsbedarf (O] =

TRINKNAHRUNG

FREBINI ENERGY (FIBRE*) DRINK
hochkalorisch, Schokolade und Vanille mit Ballaststoffen, 1,5 Kcal/ ml, 1,7 BE/100 ml
0 24 x 200 ml Easy Drink

7942601 U Banane = ...l ED/Tag = Monatsbedarf (O]
7943601 O Erdbeere ...l ED/Tag = Monatsbedarf OP .ooiiennen
8427601 Q Schokolade* ............ ED/Tag = Monatsbedarf (O]
8422601 Q vanille* ED/Tag = Monatsbedarf OP ..ot
794261 S U Mischkarton ... ED/Tag = Monatsbedarf (O] =
Anmerkungen:

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Arztes
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