
Die Inkontinenz 

wird bestätigt: □ dauerhaft □ befristet bis ca. _________

Ort, Datum

Bestätigung des behandelnden Arztes oder der 

zuständigen Sozialversicherung:

Ev. Anmerkung:

Unterschrift des behandelnden Arztes/der zuständigen Sozialversicherung  /   Stempel
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