
Attest zur Vorlage bei der DIASHOP GmbH
Dauerversorgung mit Hilfsmitteln/Verbrauchsmaterial bei Diabetes
Wichtig: Reichen Sie bitte das von Ihrem Arzt ausgefüllte Attest an die 
DIASHOP GmbH, Galileostr. 1, 82131 Gauting-Unterbrunn
Kostenfreie Servicenummer: 0800 / 99 00 03 0

Barmenia Krankenversicherung AG
Barmenia Allee 1, 42119 Wuppertal

DIASHOP liefert in Absprache mit der Barmenia Krankenversicherung Versorgungspakete, die sich an der Diabetes- 
therapie orientieren. Bitte kreuzen Sie das für Ihre Patientin/Ihren Patienten zutreffende Paket an:

  Für die orale Diabetestherapie

Versorgungspaket I, bestehend aus:
• 1 Blutzucker-Messgerät/24 Monate
• 50 Stück Blutzuckerteststreifen/Quartal
• 50 Stück Lanzetten/Quartal
• Datenmanagement-System Vivora diCare/Jahr

  Für die ICT-/ SIT-Therapie ohne rtCGM

Versorgungspaket III, bestehend aus:
• 1 Blutzucker-Messgerät/24 Monate
• 600 Stück Blutzuckerteststreifen/Quartal
• 600 Stück Lanzetten/Quartal
• 2 Insulinpens/24 Monate
• 600 Pennadeln/Quartal
• Datenmanagement-System Vivora diCare/Jahr

  Für die CT-/ BOT-Therapie

Versorgungspaket II, bestehend aus:
• 1 Blutzucker-Messgerät/24 Monate
• 400 Stück Blutzuckerteststreifen/Quartal
• 400 Stück Lanzetten/Quartal
• 1 Insulinpen/24 Monate
• 400 Pennadeln/Quartal
• Datenmanagement-System Vivora diCare/Jahr

Für die ICT-/ SIT-Therapie mit rtCGM

Versorgungspaket IV, bestehend aus:
• 1 Blutzucker-Messgerät/24 Monate
• 200 Stück Blutzuckerteststreifen/Quartal
• 200 Stück Lanzetten/Quartal
• 2 Insulinpens/24 Monate
• 600 Pennadeln/Quartal
• Datenmanagement-System Vivora diCare/Jahr

  Für die Insulinpumpentherapie (CSII)

Versorgungspaket V, bestehend aus allen notwen- 
digen Hilfsmitteln für die Insulinpumpentherapie 
(Infusionssets, Reservoiren, Ersatzteile wie Adapter,  
2 Tragesysteme pro Jahr)

Patientin/Patient

Nachname, Vorname:

Geburtsdatum: Telefonnummer:

E-Mail:

Verwendete Hilfsmittel

  Blutzuckermessgerät:

  Lanzetten: 

  rtCGM-System:

  Pennadeln:

  Insulinpumpe:

Versicherungsnummer:

Unterschrift, Stempel Arzt
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