
Ärztliche Verordnung ambulante V.A.C.® Therapy

PostmasterCH@mmm.com 

Patienteninformationen 

Geburtsdatum
Versichertennummer

 Ereignis: Krankheit Unfall 

Bei Unfall; Versicherung sowie Unfall-Schadens-Nr.

Wohnadresse Patient 

PLZ Ort / Kanton 

Spital/Institution 

Klinik

Start 
ambulante Therapie

Start ist der Folgetag der Klinikentlassung Therapie Ende

Nach Therapieende: wo kann das Gerät
abgeholt werden?

Andere Institution
 (z.B. Patient wurde verlegt ins Pflegeheim, bei Verwandten etc.)

Name / Institution

einzugeben.
einzugeben.

Name Vorname

Geb.Datum Patient Erreichbarkeit Patient (Tel) Sonstige Informationen 

Abteilung/Station 

VAC Therapie Model Bei ACTI VAC bitte GeräteNr.angeben 

Krankenkasse 

anderer Ort  (rechts angeben)

PLZ / Ort

Liefer-/Abholadresse 

Klinik                 Patient

Email: Email verschlüsselt: ch.kci-medical@hin.ch KCI Medical GmbH
 Tel: 0848 848 900
 Fax: 0848 848 901

Adresse

Material Bestellung

System
VIA               SNAP           ACTI

Datum

Stempel Institution Unterschrift verordnender Arzt

 ! Klick auf Symbol !    
ausgefülltes Formular senden an:

KCI KCI via HIN 

Stop
 ambulante Therapie

Verordnender Arzt 

Wichtig! Bitte teilen Sie uns mit wohin wir liefern/abholen sollen.

Besteller

Weiterbehandelnde Institution (z.B. Spitex xy)

vanze
Notiz
Marked festgelegt von vanze

bswtbern
Eingefügter Text
vi

bswtbern
Eingefügter Text
11.08


	Name: Mosimann
	Vorname: Jürg
	Geburtsdatum: 11.08.1945
	Krankenkasse: Visana
	Versichertennummer: 
	Strasse: Obere Zollgasse 19
	Telefon: 079 209 45 34
	Klinik: Salem-Spital Bern
	AbteilungStation: Schänzlistrasse  39, 3025 Bern
	Verordnender Arzt: PD Dr. med. Jörn Kamradt
	Weiterbehandelnde Institution zB Spitex XY: Wundtagesklinik HIBE, Schänzlihalde 11, 3013 Bern
	Start ambulant: 04.02.2024
	Stopp ambulant: 
	Systemnummer: 1906
	Strasse_2: 
	Falls Unfall UnfallSchadensNr: 
	Andere Bemerkungen: 
	Krankheit: Ja
	SNAP: Off
	ACTIVAC: Ja
	VAC VIA: Off
	Klinik1: Off
	Patient Zuhause: Ja
	Andere Institution: Off
	Name / Ort: 
	PLZ: 3072
	OrtKanton: Ostermundigen
	Unfall: Off
	Text6: 1
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text30: V.A.C.Via™ 7-Tage-Kit 5 Stück/Karton        VIAKIT07S05/CH
	Text31: 
	Text33: Karton für Via recycling 40269008/40269009
	Elektronische Unterschrift: i.V. Dr. Kamradt
	PostmasterCH@mmm: 
	com: 

	ch: 
	kci-medical@hin: 
	ch: 


	Stempel: Wundtagesklinik Beau-Site Bern
	andererOrtKanton: 
	Besteller: A.Dias 
	Datum-Besteller: 09.02.2024


