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Lieferadresse (falls abweichend von der Patientenadresse) Name Angehdriger / Erwachsenenvertreter / Telefonnummer
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Wir bitten fiir den oben genannten Patienten folgendes Zubehér zu bewilligen: Fiir den oben genannten Patienten werden folgende Gerdteeinstellungen empfohlen:
Kinex Génsegurgel / Artikelnr. X103362 I:] Stk. Gerdteeinstellung EE O 2 O3
Modus [] Manuell [] Manuell [] Manuell
Kinex Bakterienfilter / Artikelnr. X103363 D Stk. [ Auto 0 Auto U Auto
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z Einstellungsdnderungen
|:| Anderungen wurden bereits von der Fachabteilung durchgefiihrt.
|:| Anderungen miissen von VIVISOL durchgefiihrt werden.
Ansprechpartner Institution / Ordination
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2
g Telefonnummer der Station Datum / Ort
- |
Unterschrift und Stempel / Verordner
VIVISOL VIVISOL ist verpflichtet - im Falle der Verordnung eines
- Heimbehandlungsgeriite Ges.m.b.H. Therapiegerdtes auch Depotgerdte einzusetzen.
§ Richard Strauss-StraBe 10
i A-1230 Wien - Austria
Tt +4315246283
S f +4315241642 Servicenummer fr Erstbestellungen Wir sind fiir Sie da
S e office@uivisolat +43 1524 62 83 - 702 Mo-Do 08:00-17:00 SOLGROUP
£ www.vivisol.at office@vivisol.at Freitag 08:00-15:00 a breath of life

ua|Inysno Bipupisiion a3g

uabun|j23suiainIan

asouboiq




	Erstverordnung: Off
	Weiterverordnung: Off
	Umverordnung: Off
	Vor und Zuname: 
	Krankenkasse: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Geburtsdatum ddmmyy: 
	Entlassungsdatum: 
	Telefonnummer des Patienten: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Strasse: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Lieferadresse falls abweichend von der Patientenadresse: 
	Name Angehöriger  Erwachsenenvertreter  Telefonnummer: 
	Kinex Seriennummer: Off
	undefined_5: 
	Diagnose: 
	Wir bitten bei oben genannten Patienten folgendes Therapiegerät zu bewilligen: 
	Wir bitten für den oben genannten Patienten folgendes Zubehör zu bewilligen: 
	Stk: 
	Stk_2: 
	Stk_3: 
	Stk_4: 
	Stk_5: 
	Stk_6: 
	Stk_7: 
	Stk_8: 
	Stk_9: 
	Stk_10: 
	Stk_11: 
	Stk_12: 
	Für den oben genannten Patienten werden folgende Geräteeinstellungen empfohlen: 
	Manuell: Off
	Auto: Off
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	niedrig: Off
	mittel: Off
	hoch: Off
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	EIN: Off
	AUS: Off
	Einatmen: Off
	Ausatmen: Off
	AUS_2: Off
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	2: 
	Manuell_2: Off
	Auto_2: Off
	3: Off
	Manuell_3: Off
	Auto_3: Off
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	niedrig_2: Off
	mittel_2: Off
	hoch_2: Off
	niedrig_3: Off
	mittel_3: Off
	hoch_3: Off
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	EIN_2: Off
	AUS_3: Off
	Einatmen_2: Off
	Ausatmen_2: Off
	AUS_4: Off
	EIN_3: Off
	AUS_5: Off
	Einatmen_3: Off
	Ausatmen_3: Off
	AUS_6: Off
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	Einstellungsänderungen: 
	undefined_27: 
	Änderungen wurden bereits von der Fachabteilung durchgeführt: Off
	Änderungen müssen von VIVISOL durchgeführt werden: Off
	Ansprechpartner Institution  Ordination: 
	Telefonnummer der Station: 
	Datum  Ort: 
	Unterschrift und Stempel  Verordner: 
	m: Off
	f: Off


