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VIVISOL

Home Care Services

Verordnungsformular Masken

Dient zur Vorlage bei der zustdndigen Krankenkasse

Masken

Vor- und Zuname

Patientendaten (bitte fiillen Sie die Daten volisténdig und in Blockbuchstaben aus)

Krankenkasse

| |

PLZ Ort

Versicherungsnummer Geburtsdatum (dd/mm/yy)

H

{1 | e N N | I I

Strasse

Telefonnummer Patient Entlassung am

Lieferadresse (falls abweichend von der Patientenadresse)

Name Angehériger / Sachwalter / Telefonnummer

| |

Arztliche Verordnung O Erstverordnung

O Einstellungsdnderung O Umverordnung*

*ggf. medizinische Begriindung fir eine Umverordnung

Maske (Bezeichnung) Maske (Seriennummer)

Maske Wir bitten bei oben genannten Patienten folgende Maske zu bewilligen:

Maske (GréBe)

| |

|

Maskentyp (bitte ankreuzen)

D Nasenolivenmaske

Nasenmaske

D Vollgesichtsmaske - FFM*

Verordnetes Gerdit (Bezeichnung / SNr.)

| |

Ausatemsystem (Bezeichnung / SNr)

| |

*Medizinische Begriindung fur Vollgesichtsmaske

Details

Hiermit bestdtige ich den Erhalt 0.g. Maske / Zubehor sowie die Einweisung in die Pflege.
Zudem bestdtige ich Hilfsmittel und Zubehér in einwandfreiem und betriebsfédhigen Zustand erhalten zu haben.

Unterschrift Patient / Angehériger / Erwachsenenvertreter Datum

Datum

Telefonnummer der Abteilung / Name Ansprechpartner

Unterschrift / Stempel / Verordner

VIVISOL

Heimbehandlungsgeréite Ges.m.b.H.
PurtscherstraBe 18

9500 Villach - Austria

t +43 4242 4308 300

f +43 4242 4308 304

e office@vivisol.at

www.vivisol.at

Servicenummer fir Erstbestellungen
Mo-Do 08:00-17:00

Fr 08:00-14:30

t +43 4242 4308 300

SOLGROUP

a breath of life



