Urlaubsversorgung FlUssigsauerstoff

Fax an 03991 6428-19
Mail an info@z-h.de

Patient/-in:

zuther+hautmann

Reiseziel:

Nachname, Vorname

Name Hotel, Reha-Klinik etc.

StraBBe, Nr. StraBe, Nr.
PLZ Ort PLZ Ort
Telefonnr. Geburtsdatum Anreise: Datum, Uhrzeit Abreise: Datum, Uhrzeit

E-Mail-Adresse

Ansprechpartner vor Ort

Krankenkasse

Versicherungsnr.

Rechnungsempfanger/-in:
(sofern abweichend)

Telefon

Mail

Bemerkungen:

Name
StraBe, Nr.
PLZ Ort
Applikationsart:
Telefon |:| Sauerstoffbrille |:| Maske
[] Tracheoanschluss
Mail
Stationdre Basiseinheit: Mobileinheit:
- Bitte mitbringen!
Voraussichtliche Nutzung: Bis zu Std./Tag Voraussichtliche Nutzung: Bis zu Std./Tag
Floweinstellung in Ruhe: |/min Floweinstellung bei Aktivitat: |/min

Antragsteller/-in (Nachname, Vorname)

Datum

zuther+hautmann | Siegfried-Marcus-Str. 31 | 17192 Waren (Muritz) | Tel. 03991 6428-0 | Fax 03991 6428-19 | info@z-h.de | www.z-h.de
@ AirLiquide

HEALTHCARE
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