
Beim Ausfüllen des Rezepts beachten Sie bitte folgende Hinweise:

1 	� Feld Nummer 7 „Hilfsmittel“ ankreuzen

2 	 �Spezifischer Produktname 
inkl. Angabe aller Komponenten 
· Sensor 
· Smart Transmitter 
· Pflaster 
· Maßeinheit (mg/dl oder mmol/l)

3 	� Angabe als Jahresverordnung:  
Erstversorgung oder Folgeversorgung

4 	� Angabe der Diagnose, 
z.B. Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2  
oder ICD, z.B. E10.XX oder. E11.XX 

5 	� Angabe zur Insulintherapie: ICT oder CSII

6 	� Angabe des individuellen Therapieziels, z.B.:
· �Senkung des HbA1c-Werts
· �Verbesserung der glykämischen Variabilität  
(TiR = Time in Range)

· �Reduktion der Häufigkeit/Dauer von  
Hypoglykämien (schwer/nächtlich)

· �Reduktion der Häufigkeit/Dauer von 
Hyperglykämien

		  · �Verbesserung der präprandialen und/oder 
postprandialen Glukosewerte 

7 	 �Optional: Zuvor genutztes CGM-System und 
Begründung für  
· Pflasterunverträglichkeit/Pflasterallergie 
· Starkes Schwitzen 
· Sensorverlust 
· Hypo-Wahrnehmungsstörung

Bitte beachten: Die Genehmigung durch den Kostenträger für die Kostenerstattung  
benötigt (bei Erstverordnungen) einen Vorlauf von einigen Wochen und muss vor  

Vereinbarung des Einsetztermins vorliegen.

Bitte nutzen Sie ausschließlich das Muster 16-Rezept: 

		 Hilfsmittelnummern: 

• 	 Eversense 365  
	 rtCGM-System  
	 mg/dl: 30.43.01.0024

• 	 Eversense 365  
	 rtCGM-System  
	 mmol/l: 30.43.01.0025

Ihr Fach- und  
Versandhändler für 
Diabetesbedarf

Ihr Fach- & Versandhändler für Diabetesbedarf  
DIASHOP GmbH  
Tel: 0800 / 62 26 22 5 (Insulinpumpen- und CGM-Team)
E-Mail: ip-cgm-management@diashop.de 
www.diashop.de

Senseonics, Inc.  
20451 Seneca Meadows Parkway
Germantown, MD 20876-7005 USA 
www.eversensediabetes.com 
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      Bestellbogen für das Eversense 365 CGM System

Per Fax an: 089 / 89 55 679-110 
oder 
Per Mail an: ip-cgm-management@diashop.de

______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

__________________________________________

__________________________________________

______________________________________________________________________

Eversense-Zentrum:

Geplanter Einsetztermin:

Wunschlieferdatum:*
* Das Wunschlieferdatum sollte mind. 5 Tage vor dem Einsetztermin liegen.

Lieferadresse

Name Ansprechpartner: _____________________________Kunden-Nr.: _____________________________________

Straße: __________________________________________ E-Mail: __________________________________________

PLZ: ____________Ort: _______________________ ______Tel.-Nr.:  

Patientendaten 

Name:___________________________________________Geburtsdatum:___________________________________

Straße:__________________________________________ E-Mail :__________________________________________

PLZ:____________Ort:_______________________ ______Tel.-Nr.:

Versicherten-Nr. Krankenkasse:   

Artikel

Eversense 365 Sensor Kit (inkl. Insertion Tools Kit und Sensor 
Insertion and Removal Kit)

 Eversense Pflaster Kit (390 Pflaster)

Eversense 365 Smart Transmitter Kit (mg/dl)
 
Eversense 365 Smart Transmitter Kit (mmol/l)

Stempel Eversense-Zentrum

Vertrieb durch:
Senseonics Deutschland GmbH
Am Kabellager 11, 51063 Köln
www.eversenseCGM.de 

Musterrezept für die Verordnung des 
Eversense 365 CGM Systems
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DIASHOP GmbH, Galileostr. 1, 82131 Gauting
Tel: 0800 / 62 26 22 5 (Insulinpumpen- und CGM-Team)
E-Mail: ip-cgm-management@diashop.de
www.diashop.de

Vertrieb durch: 
Senseonics Deutschland GmbH
Am Kabellager 11, 51063 Köln
www.eversenseCGM.de

Hergestellt von: Senseonics, Inc.   
20451 Seneca Meadows Parkway  
Germantown, MD 20876-7005 USA
© 2026 Senseonics, Inc.  Alle Rechte vorbehalten.

Wichtige Sicherheitsinformationen  
finden Sie unter https://global. 
eversensediabetes.com/safety-info/

Ihr Fach- & Versandhändler für Diabetesbedarf  
DIASHOP GmbH  
Tel: 0800 / 62 26 22 5 (Insulinpumpen- und CGM-Team)
E-Mail: ip-cgm-management@diashop.de 
www.diashop.de

Senseonics, Inc.  
20451 Seneca Meadows Parkway
Germantown, MD 20876-7005 USA 
www.eversensediabetes.com 
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      Bestellbogen für das Eversense 365 CGM System

Per Fax an: 089 / 89 55 679-110 
oder 
Per Mail an: ip-cgm-management@diashop.de

______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________ 

__________________________________________

__________________________________________

______________________________________________________________________

Eversense-Zentrum:

Geplanter Einsetztermin:

Wunschlieferdatum:*
* Das Wunschlieferdatum sollte mind. 5 Tage vor dem Einsetztermin liegen.

Lieferadresse

Name Ansprechpartner: _____________________________Kunden-Nr.: _____________________________________

Straße: __________________________________________ E-Mail: __________________________________________

PLZ: ____________Ort: _______________________ ______Tel.-Nr.:  

Patientendaten 

Name:___________________________________________Geburtsdatum:___________________________________

Straße:__________________________________________ E-Mail :__________________________________________

PLZ:____________Ort:_______________________ ______Tel.-Nr.:

Versicherten-Nr. Krankenkasse:   

Artikel

Eversense 365 Sensor Kit (inkl. Insertion Tools Kit und Sensor 
Insertion and Removal Kit)

 Eversense Pflaster Kit (390 Pflaster)

Eversense 365 Smart Transmitter Kit (mg/dl)
 
Eversense 365 Smart Transmitter Kit (mmol/l)

Stempel Eversense-Zentrum

Vertrieb durch:
Senseonics Deutschland GmbH
Am Kabellager 11, 51063 Köln
www.eversenseCGM.de 

Eversense 365 rtCGM-System (Sensor, Transm., Pflaster) in [Einheit] 	 2
Dauerverordnung	  	 3
Diagnose: Diabetes mellitus Typ 1 / Typ 2 mit	____________ ___________ 	 4  5
Therapieziel:	_______________ __________ __________ __________ ______________	 6
Begründung:	_______________ __________ __________ __________ ______________	 7
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