
Beställning av mjukvaruuppdatering till 
Tandem t:slim X2 

Beställningsdatum: 

Patientens namn, adress och mobilnr Faktureringsadress 

Mobilnr: Best.ID/Ref: 

Tandem t:slim X2 serienummer Mailadress till patient (för uppdaterings-ID): 

 SN: 

 Vi hanterar personuppgifter enligt GDPR. Läs mer om vår personuppgiftspolicy på vår hemsida 
 https://rubinmedical.se/personuppgiftspolicy/ 

Varunummer Produktbeskrivning Mjukvara Produktval 

SW-BIQ Mjukvaruuppdatering Basal-IQ 6.3 – TDU Update Basal-IQ 

1006811 Control-IQ 7.4 – TDU Update Control-IQ 

Kriterier som måste uppfyllas för att kunna mjukvaruuppdatera: 
• Pumpen måste vara inom garantitid vid uppdateringstillfället
• En kortare webbutbildning krävs för att använda de nya funktionerna:

o Basal-IQ-teknolog: https://rubinmedical.se/utbildning/story_html5.html
o Control-IQ-teknologi: https://rubinmedical.se/utbildning-Control-IQ-sw7.4/

• Användaren måste ha en giltig mailadress för att kunna ta emot ett uppdaterings-ID
• Original USB-kabel måste användas för uppdateringen tillsammans med en dator

med USB ingång
• Beställning av Dexcom G6 sändare och sensorer från Rubin Medical

Notera: 
• Mjukvaruuppdatering går ej att återställa till tidigare version
• Dexcom G5 fungerar inte med pumpen efter uppdateringen

Vänligen faxa er beställning till: 040-15 58 25 eller mejla till: bestallning@rubinmedical.se 
Beställarens underskrift: Mejladress: 

Namnförtydligande: Telefon: 

Sjukhus/Klinik: Ort: 

Rubin Medical AB, Box 30044, 21616 Limhamn, Tel: 040-15 54 80 Fax: 040-15 58 25 www.rubinmedical.se 

   Utgåva: 2020-10-13 
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