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Ärztliche Empfehlung zur Nutzung von „LipoAlly“

Angaben zur Versicherten
Name, Vorname:	_____________________________________________
Geburtsdatum:	_____________________________________________
Adresse:		_____________________________________________
 			_____________________________________________
KVNR:			_____________________________________________



Die o.g. Patientin/Der o.g. Patient leidet an:
· E88.20 Lipödem, Stadium I
· E88.21 Lipödem, Stadium II



Um die konventionelle Therapie bei Lipödem zu unterstützen, wird die Nutzung der App „LipoAlly“ ärztlich empfohlen.
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