Firma: 
Straße:

Ort
Ihr Zeichen/Ihre Nachricht vom
Unser Zeichen
Durchwahl, Sachbearbeiter
Datum

Versorgung und Betreuung des Patienten/ in  ______________ geb. am __________      
Sehr geehrte Damen und Herren,
wir bestätigen Ihnen hiermit, dass wir die Weiterversorgung und Betreuung in folgenden Fachbereichen ab ___________ an Ihr Unternehmen übergeben.
O Heimbeatmung



O Enterale Ernährung

O Sauerstofftherapie




O Tracheostomaversorgung

O Inhalations- und Atemtherapie


O Dekubitusprophylaxe und –therapie

O Wundversorgung, (incl. Fotodokumentation)
O Kontinenzförderung

O Patientenüberwachung

Diese Weiterversorgung beinhaltet die Belieferung mit Verbrauchsmaterialien, die Übernahme des erforderlichen Notdienstes, Wartungen, Reparaturen sowie die Beratung und Schulung.
Wir werden die Versorgung ab dem oben genannten Datum entsprechend einstellen.

Wir möchten Sie bitten noch evtl. vorhandene Notdienstaufkleber  zu entfernen und durch eigene zu ersetzen. 

Folgende Geräte sind hiervon betroffen:

-

-

-
Die Gerätebücher gehen Ihnen gesondert zu.

Wir bitten um Rück-Bestätigung per FAX an: 
Übernahme zur Kenntnis genommen:   Datum:                          
 Stempel:






  Unterschrift:

Bei eventuellen Fragen stehe ich Ihnen gern zur Verfügung

Name: 



Unterschrift: ………………….
