
Verordnung für EXOGEN – niedrig-dosierter gepulster Ultraschall

Bitte per Fax einsenden an: 032 - 2210 94 056 
oder per E-Mail an den Bioventus Customer Care: CC@bioventusglobal.com

Patienteninformationen

Vorname:  ______________________________________________

Nachname:  _____________________________________________

Geburtsdatum:  _____________________  Männlich       Weiblich  

Stadt:  _________________________  Postleitzahl:  ____________

Straße/Hausnummer:  _____________________________________

Telefon:  ________________________________________________

E-Mail:  ________________________________________________

Versicherungsunternehmen:  ________________________________

Versicherungsnummer:  ____________________________________

Betroffener Knochen:  _____________________________________

Datum der Fraktur:  _______________________________________

Diagnose (zutreffendes Kästchen ankreuzen):

EXOGEN-Optionen

Wählen Sie bei diagnostizierten Pseudarthrosen: 
Bei diagnostizierten Pseudarthrosen kann die Ultraschallbehandlung 

länger dauern, um die Knochenheilung zu stimulieren. Vor einer 
Bewertung der Wirkung der Behandlung ist möglicherweise eine 

Mindestbehandlung mit einer Dauer von bis zu 120 Tagen erforderlich.

Wählen Sie bei verzögerter  
Knochenheilung/Pseudarthrose:

Bei Patienten, bei denen eine verzögerte Knochenheilung/
Pseudarthrose diagnostiziert wurde, kann die Ultraschallbehandlung 

länger dauern, um die Knochenheilung zu stimulieren. Um die 
Wirkung der Behandlung zu bewerten, ist möglicherweise eine 

Mindestbehandlung mit einer Dauer von bis zu 120 Tagen erforderlich. 

Wählen Sie bei frischen Frakturen:
Ziel der Behandlung ist es, die Heilung zu beschleunigen und dem 
Patienten früher eine Rückkehr ins normale Leben zu ermöglichen. 

Klinische Studien haben erwiesen, dass die Heilungsdauer bei 
frischen Frakturen mit EXOGEN um 38 % reduziert werden kann. Die 
Behandlung mit EXOGEN hilft dabei, die Frakturheilung bei Patienten 
mit häufigen Risikofaktoren wie Rauchen und fortgeschrittenem Alter 

zu verbessern.

_______________________________________________________
Name des verordnenden Arztes (bitte in Großbuchstaben schreiben)

Zustimmung des Patienten 

Ich erteile meinem behandelnden Arzt die Erlaubnis, meine persönlichen Daten 
(einschließlich sensibler Gesundheitsdaten) an Bioventus zu übermitteln. 
Bioventus ist berechtigt, diese Informationen zu sammeln, zu speichern 
und zu verwenden, um Versicherungsleistungen zu untersuchen, bestellte 
Geräte zur Verfügung zu stellen, Zahlungen zu erhalten, Forderungen 
einzuziehen, Betrug zu verhindern und Rechtsansprüche zu verteidigen und 
gegebenenfalls mit meinem Arzt, meiner Versicherung oder einer anderen 
für diese Zwecke autorisierten Person zu teilen. Bioventus ist berechtigt, 
meine personenbezogenen Daten in Ländern außerhalb von Deutschland zu 
speichern und abzurufen, in denen der Schutz personenbezogener Daten 
weniger umfangreich ist. In diesem Fall hat Bioventus sicherzustellen, dass die 
getroffenen Datenschutzmaßnahmen geltendem Recht entsprechen.

_______________________________________________________
Unterschrift des Patienten

Verordnete Behandlung (zutreffendes Kästchen ankreuzen):

 EXOGEN 250 
EXOGEN 250 bietet Rundumservice für den Patienten*, einschließlich 
Geräteanpassung, Feedback zu Behandlungscompliance, 
Online-Anleitungsvideos, die EXOGEN Connects-App sowie das 
Leistungsprogramm und Kundendienst. Wenn die Heilung nach 
250 Tagen noch nicht als abgeschlossen betrachtet werden kann, wird 
eine zusätzliche SD-Karte für 90 Tage zur Verfügung gestellt, ohne dass 
dafür zusätzliche Kosten anfallen

 EXOGEN 150 
EXOGEN 150 bietet Rundumservice für den Patienten*, einschließlich 
Geräteanpassung, Feedback zu Behandlungscompliance, 
Online-Anleitungsvideos, die EXOGEN Connects-App sowie das 
Leistungsprogramm und Kundendienst. Falls die Behandlung verlängert 
werden muss, können zusätzliche SD-Karten erworben werden.

 EXOGEN 90 
EXOGEN 90 bietet Rundumservice für den Patienten*, einschließlich 
Geräteanpassung, Feedback zu Behandlungscompliance, 
Online-Anleitungsvideos, die EXOGEN Connects-App sowie 
Kundendienst. Falls die Behandlung verlängert werden muss, 
können zusätzliche SD-Karten erworben werden.

• Weitere allgemeine Informationen sowie vollständige
Verschreibungsinformationen finden Sie unter www.exogen.com.

_______________________________________________________
Adresse des verordnenden Arztes oder Praxisstempel

_______________________________________________________
Datum und Unterschrift des verordnenden Arztes

Bioventus Coöperatief U.A., Taurusavenue 31 
2132 LS Hoofddorp, The Netherlands
T: 0800-1833735 (gebührenfrei)

www.bioventusglobal.com
www.exogen.com

Bioventus, das Bioventus-Logo und EXOGEN  
sind eingetragene Warenzeichen von Bioventus LLC.  

© 2018 Bioventus LLC    
SMK-002585   05/18

 Frische Fraktur

 Stressfraktur
 Arthrodese

 Sonstige:  _____________________________________________
 Verzögert ausheilender Bruch

 Pseudarthrose
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