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Wir bitten bei oben
genannten Patienten
folgendes Atemhilfsmittel

Fiir den oben genannten
Patienten werden folgende

Gerdteeinstellungen

zu bewilligen:

empfohlen:

VIVISOL

Home Care Services
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Dient zur Vorlage bei der zustdndigen Krankenkasse
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VIVISOL VIVISOL ist verpflichtet - im Falle der Verordnung eines
o Heimbehundlungsgerﬁte Ges.m.b.H. Therapiegerdtes auch Depotgerdte einzusetzen.
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