Firma
Straße

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

Betreuung und Versorgung des Patienten/ in __________________________________  

Herr / Frau _______________________________    geb. _______________

Str._________________________PLZ/ Ort_____________________________
Sehr geehrte Damen und Herren,
wir bestätigen Ihnen hiermit, dass wir ab dem ____________ die Weiterversorgung und Betreuung des o. g. Patienten in folgenden Fachbereichen übernehmen.

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

Die Versorgung beinhaltet die Belieferung mit Verbrauchsmaterialien, die Übernahme des erforderlichen Notdienstes, Wartungen, Reparaturen sowie die Beratung und Schulung.
Ich möchte Sie ebenfalls auf diesem Wege bitten, noch eventuell vorhandene Gerätebücher und Wartungsprotokolle an uns zu senden.

Anlage: Einverständniserklärung des Versicherten.

Wir bitten hiermit um Kenntnisnahme und Bestätigung per FAX an: 
Übernahme zur Kenntnis genommen:   Datum:                           
Stempel:






  Unterschrift:

Bei eventuellen Fragen stehe ich Ihnen gern zur Verfügung.

Mit freundlichen Grüßen
