
Information für Versicherte: 
 
 
Der Abtausch Ihres Alere Gerätes INRatio/INRatio2 gegen ein CCXS Gerät der 
Firma Roche erfolgt ohne persönliche Einweisung durch Zaidamed KG 
 
Im Abtausch gegen Ihr Alere-Gerät erhalten Sie ein CCXS Gerinnungsmessgerät, 
inkl. Stechhilfe und 24 Testchips zur Messung. 
 
Die Kosten für den Abtausch trägt in der Regel Ihre Krankenkasse. 
 
 
Folgende Schritte sind für einen Abtausch notwendig: 
 

1. Für den Abtausch benötigen Sie ein Rezept Ihres Arztes, auf dem der 
Abtausch folgendermaßen verordnet wird: „CCXS Gerinnungsmessgerät 
(Abtausch gegen INRatio)“ 

 
2. Bitte beantragen Sie bei Ihrer Krankenkasse die Kostenübernahme für den 

Abtausch und lassen sich diesen auf dem anhängendem Formular schriftlich 
bestätigen.  

 
3. fordern Sie bitte eine Paketmarke an: 

o Telefon: 030 4991985-0 
o Fax: 030 4991985-29 
o Email: kontakt@zaidamed.de 

 
und senden Sie bitte an die Zaidamed KG: 

o das INRatio-Gerät (ohne Tasche und Zubehör), 
o das Rezept und 
o das Formular „Antrag auf Kostenübernahme für den Abtausch 

INRatio auf CCXS“ in dem vorgesehenen Freiumschlag zurück 
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Antrag auf Kostenübernahme für den Abtausch INRatio auf CCXS 
 
 
 
Vom Versicherten auszufüllen: 
 

 
 
 
 
Von der Krankenkasse auszufüllen: 
 
 
Erklärung 
 
Wir bestätigen die Kostenübernahme für den Abtausch des Alere INRatio, bzw. 
INRatio2 Gerätes gegen ein CCXS Starter-Kit der Firma Roche (enthält 1 CCXS-
Gerinnungsmessgerät, 1 x 24 Teststreifen).   
 
Die Kosten in Höhe der Abtauschpauschale der Zaidamed KG werden bei Austausch 
des INRatio/INRatio2-Gerätes gegen ein CCXS-System von uns übernommen. 
 
Die Krankenkasse bestätigt, Eigentümerin des INRatios zu sein. 

 

 
Name     ____________________________________________ 
 
Straße, Hausnummer  ____________________________________________ 
 
PLZ, Ort   ____________________________________________ 
 

 
 
_________________________________________________________________ 
Name, und Anschrift der Krankenkasse 
 
__________________________________________________________________ 
Ansprechpartner 
 
 
 
 
 
__________________________________________________________________ 
Datum, Unterschrift, Stempel 
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