
1. Für Augenarztpraxen          (Bitte kreuzen Sie die passende Größe an.)

Junior
ca. 67 x 50 mm ∙ PZN 10743972
(bis zum 2. Lebensjahr)

Medium
ca. 76 x 54 mm ∙ PZN 10743989
(vom 2. bis 4. Lebensjahr)

Regular
ca. 85 x 59 mm ∙ PZN 10743995
(ab dem 4. Lebensjahr)

2. Für Eltern                                     (Bitte wählen Sie mit Ihrem Kind die gewünschten Pflastermotive aus.)

3. Für Apotheken

  

Kundennummer:

Adresse/Apothekenstempel:Vorgangsbezeichnung (zur eindeutigen Zuordnung)

Preise entnehmen Sie bitte der Lauertaxe. Die Lieferung erfolgt 
portofrei innerhalb von 2 Werktagen (Montag – Freitag).

Bitte tragen Sie die zur Bestellung notwendigen Angaben ein und prüfen Sie, ob insgesamt 100 Pflaster bestellt worden sind.
Bitte übermitteln Sie uns keine Patientenrezepte.

Beachten Sie bitte die Mindestmenge von 10 Pflastern pro Motiv. Die Gesamtmenge der ausgewählten Pflaster muss 100 Stück betragen.

Augenokklusionspflaster zum individuellen Mischen

Dieses Bestellformular bitte faxen an:  
05207 991688-28 oder 05207 927947
Oder per E-Mail an:    bestellung@tshs.eu
Bei Rückfragen:       Tel.: 05207 991688-0

TRUSETAL

100 hochverträgliche und flauschweiche Augenokklusionspflaster in jeder Packung

BESTELLFORMULAR
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2. Für Eltern 
➊ 	 Stellen Sie gemeinsam mit Ihrem Kind aus den umseitig dargestellten Pflastermotiven Ihre individuelle Auswahl an 
	 Augenpflastern zusammen. 
➋	 Tragen Sie die gewünschte Anzahl bei den entsprechenden Motiven ein. Bitte beachten Sie dabei die Mindestbestellmenge
	 von 10 Pflastern pro Motiv und eine Gesamtbestellmenge von 100 Pflastern. 
➌ 	 Legen Sie anschließend das Bestellformular zusammen mit dem Rezept Ihrer Apotheke vor. 

1. Für Augenarztpraxen 
➊ 	 Stellen Sie bitte ein Rezept mit der Verordnung für ORTOPAD® SOFT MIX in der benötigten Größe aus. 
➋ 	 Übertragen Sie die Größe in das umseitige Bestellformular. 
➌ 	 Geben Sie das Rezept und das Bestellformular an die Eltern Ihrer Patienten mit der Bitte, die gewünschte Auswahl 
	 an Augenpflastern vorzunehmen und beides anschließend bei der Apotheke einzureichen. 

Konrad-Zuse-Straße 15
33758 Schloß Holte-Stukenbrock 

Telefon: 05207 991688-0 
Telefax: 05207 991688-28

3. Für Apotheken  
➊ 	 Bitte tragen Sie Ihre Vorgangsbezeichnung der Bestellung in das Bestellformular ein. 
➋	 Übertragen Sie bitte anschließend Ihre Anschrift in das Adressfeld (ggf. Adressstempel) und geben Sie, sofern bereits 
	 vorhanden, Ihre Kundennummer an. 
➌ 	 Bevor Sie die Bestellung übermitteln, kontrollieren Sie bitte, ob insgesamt 100 Augenpflaster ausgewählt wurden. 
➍ 	 Das Bestellformular faxen Sie bitte direkt an die TRUSETAL VERBANDSTOFFWERK GMBH: 05207 991688-28 oder 
	 05207 927947 oder senden es per E-Mail an: bestellung@tshs.eu ∙ für telefonische Rückfragen stehen wir Ihnen
	 gerne zur Verfügung: 05207 991688-0
➎ 	 Sie erhalten die bestellte Packung ORTOPAD® SOFT MIX portofrei und nach ca. 2 Arbeitstagen. 
➏ 	 Die Preise der Augenpflaster finden Sie anhand der PZN in der Lauertaxe. 
➐ 	 Das Rezept können Sie wie gewohnt über die jeweilige Krankenkasse abrechnen. 
➑ 	 Bitte übermitteln Sie uns keine Patientenrezepte.

E-Mail:	 info@tshs.eu
Internet:	www.augenpflaster.com

TRUSETAL  
Unsere/-n Datenschutzbeauftragte/-n 
erreichen Sie direkt per E-Mail unter:  
datenschutz@tshs.eu


