SOLGROUP Home Care Services

AANVRAAGFORMULIER VOOR UITZUIGAPPARATUUR THUIS
TEL: 013 5231022 FAX: 013 5231029 E-MAIL: zuurstof@vivisol.nl

WIJ NEMEN ENKEL VOLLEDIG INGEVULDE AANVRAAGFORMULIEREN IN BEHANDELING

Naam Telefoonnummer
Voorletters Mobiel nummer
Geslacht Contactpersoon
Adres Tel. contactpersoon
Geboortedatum Zorgverzekeraar
Postcode / plaats Polisnummer

Medische indicatie en motivatie waarvoor de voorziening wordt aangevraagd:

Behandeldoel
o Palliatief

o Terminaal stadium
o Anders namelijk,

Type Apparatuur
o Mobiel (met accu)
o Vast

Duur therapie
o Kortdurend gebruik (tot maximaal 3 maanden)
o Langdurig gebruik

Informatie uitzuigkatheter

CH-maat uitzuigkatheter CH ____

Lengte uitzuigkatheter ____cm

Gemiddeld aantal uitzuigkatheters dat per dag gebruikt gaat worden:

(Onze katheters hebben een atraumatische tip)

Gewenste leverdatum

Gegevens voorschrijver

Naam Functie

Ziekenhuis/praktijk Telefoonnummer

Datum aanvraag Handtekening



http://www.google.nl/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj27PSYverKAhXiO5oKHangABEQjRwIBw&url=http://webshop.vivisol.nl/&psig=AFQjCNHM11C1nMZ4iRRciRlNnaJulG7h2A&ust=1455100304889306

