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A.Menarini Diagnostics, Medeon Science Park, P A Hanssons väg 41, hus D, 214 32 Malmö.   www.glucomenday.se    Kundtjänst 040–32 12 70

Beställningslista 
GlucoMen® Day CGM

System för kontinuerlig glukosmätning

Produkt Varunr Pris/förp Best. antal 
förp/lev

Antal  
lev/år

GlucoMenDay CGM Startpaket utan mottagare 
2 st sändare, 2 st 14-dagars sensorer, applice-
ringsvertyg, GlucoMen Day Glukosmätare för kalibrering, 
2x25 st stickor, Laddare (till sändare), snabbguide

990 4.300 kr

GlucoMenDay CGM Startpaket med mottagare 
Mottagare (handenhet), 2 st sändare, 2 st 14-dagars 
sensorer, appliceringsvertyg, GlucoMen Day Gluko-
smätare för kalibrering, 2x25 st stickor, Laddare (till 
sändare), snabbguide

991 8.300 kr

GlucoMenDay CGM Mottagare 50944 4.000 kr

GlucoMenDay CGM Sensor Kit 2 
Förpackning 2 st, för 2x14 dagars användning

50926 1.300 kr

GlucoMenDay CGM Sändare 
Förpackning 1 st, för upp till 5 års användning

50930 720 kr

Datum: Ordernr:

Fakturerings-
adress:

Kostnadsställe:

Er referens: Telenr:

E-post: Faxnr:

BESTÄLLANDE KLINIK

Klinik:

E-post:

Beställare:

Gatuadress/Box:

Postnr: Postadress:

Leveransadress hem till patient

Minderårig patient:     Ja

Patientens namn:

Vårdnadshavare:

Gatuadress:

Postnr: Postadress:

Mobilavisering:

Garanti: Mottagare 2 år, Sändare 2 år, Sensor upp till 14 dagar

Leveransinformation (obligatorisk uppgift):
Första leverans levereras omgående:	 Ja	 Nej

För nästkommande leverans hör patienten av sig själv:	 Ja	 Nej

Leverans till klinik:	 Ja	 Nej

Vänligen fyll i uppgifterna i de färgade fälten och spara dokumentet.  
E-posta till info@menarinidiagnostics.se genom att klicka på knappen
här till höger, eller printa ut och posta till adressen nedan. Har du frågor  
ring vår kundtjänst på tel  040-32 12 70. Leveranstid 2–5 arbetsdagar.

Klicka här 
för att skicka 
som e-post

Femklövern:
Uppsala, Västmanland, Örebro, Dalarna och Sörmland
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