
 
 
Fr1da im Norden: Typ-1 Diabetes             
früh erkennen – früh gut behandeln    
 

Bitte senden Sie das vollständig ausgefüllte Formular an: 
 
Per Fax:  0511-8115-3334    Per E-Mail:  fr1da@hka.de 
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>>Materialanforderung 
 
Liebe Praxisteams, 
 
um Porto- und Verpackungsmaterial zu sparen, möchten wir Sie bitten, nach Möglichkeit 
Sammelbestellungen zu machen. 

Vielen Dank! 
Ihr Fr1da im Norden-Team 

 
Bitte senden Sie uns folgende Studienmaterialien (bitte die gewünschte Menge angeben!): 

 

Safety Lanzetten                          _____            
                                                       Stck 

Elterninformationen        _____                 
                                                    Stck 
Einwilligungserklärungen ____                     
                                          Stck      

Microvetten 200 µl                        _____            
                                                       Stck   

Kinderinformationen        ____                  
                                                     Stck 
Einwilligungserklärungen  ____                    
                                           Stck 

 
Saugvliestaschen                         _____            
                                                        Stck   
 

 
Studien-Fragebögen          ____                
                                                      Stck 

 
Flüssigkeitsdichte Probenbeutel    _____          
                                                         Stck 
 

Flyer                                  ____                 
                                                      Stck  

Rückumschläge                             _____          
                                                                       Stck 
 

Sonstiges                                                   

 
Name des teilnehmenden Kinderarztes: _________________________________________________ 
 
Praxis ID: ___________________ 
 
Anschrift:_____________________________________ 
 
 
 ____________________________________________ 
 
 
 
 
 
________________________________ ___________________________________________ 
             Ort / Datum           Unterschrift 

 
 
 
 
 
 

 
 
Praxisstempel: 

 


