
 

Geigelsteinstr. 26 Traunsteiner Str. 9 Spinnereiinsel 3c 
www.chiemseeaugentagesklinik.de 

 

83209 Prien 83093 Bad Endorf 83059 Kolbermoor 
Tel. 0 80 51 / 46 08 Tel.  0 80 53 / 79 88 70 Tel. 0 80 31 / 400 72 30 

info@chiemseeaugentagesklinik.de 
Fax. 0 80 51 / 612 97 Fax. 0 80 53 / 79 41 20 Fax. 0 80 31 / 400 71 51 

        F-RuA/MW, Stand 12-14 
 

  
  
Dr. med. Wolfgang Lange 
Prof. Dr. med. Ines Lanzl 
Wolfgang Reich 

 

      Rund ums Auge 

 

 

 

 
 
 
 
 

Kontaktlinsen-Bestellung 
 
 
Patientendaten 
 

______________________________________________  _____________________ 
Vor- / Nachnamen   Geburtsdatum  
 
_________________________________________________________________________________ 
Adresse 
 
_________________________________________________________________________________ 
Telefonnummer 
 
 

Kontaktlinsendaten 
 
_________________________________________________________________________________ 
Name der Kontaktlinsen 
 
R:       L: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Stärke der Kontaktlinsen 
 
_________________________________________________________________________________ 
Für wie viele Monate werden die Linsen bestellt, bzw. wie viel Boxen werden benötigt? 
 
 

Pflegemittel 
 

Werden Pflegemittel gebraucht?  Ja      Nein    Falls ja, bitte Zutreffendes ankreuzen: 
 
3-Monats-Bedarf für weiche Austauschlinsen: 2 Flaschen (á 300 ml) für 18 € 
 

Complete:       Biotrue:   

 
6-Monats-Bedarf für weiche Austauschlinsen: 4 Flaschen (á 300 ml) für 36 € 
 

Complete:       Biotrue:   

 
_________________________________________________________________________________ 
anderes Pflegemittel 
 
 

Kontaktlinsenabholung/Lieferung 
 
In welcher Praxis werden die Kontaktlinsen abgeholt, bzw. sollen sie zugeschickt werden? 
 

Prien:              Bad Endorf:              Kolbermoor:              zuschicken:   

 
 
_________________________________________________________________________________ 
Bemerkung/Mitteilung an Rund ums Auge 
 
Vielen Dank für Ihre Bestellung. Wir werden sie schnellst möglichst bearbeiten.  


