Arztliche Verordnung ambuiante v.A.c.¢ Therapy w e KCl
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Patienteninformationen
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- Hans Rudolf % -

15.04.1944 /M
PID 1101219 / FID 902024087

4501 STAT — Interv. Rad Tel: 5320 Zi: 612

Krankenkasse Versichertennummer
Eintritt: 06.02.2024 / 10:00 Lokalitat: Station S6
Austritt: Allg / Gesundheitsamt Thur
Rietackerstrasse 2 8360 Wallenwil

- Tel P. +41719712232  Tel M. +4179 785 22 32 Bei Unfall; Versicherung sowie Unfall-Schadens-Nr.
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ambulante Therapie ambulante Therapie System
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Start ist der Folgetag der Klinikentlassung Therapie Ende Bei ACTI VAC bitte GerdteNr.angeben
Liefer-/Abholadresse Andere Institution

(2.B. Patient wurde verlegt ins Pflegeheim, bei Verwandten etc.)

D Klinik E[Patient D anderer Ort (rechts angeben)

Wichtig! Bitte teilen Sie uns mit wohin wir liefern/abholen sollen. Hame [ ipseiiy
Adresse PLZ /Ort
Material Bestellung
Anz. |Stk/Ktn.[Materal flir ACTI VAC Art.Nr.
L X 5 |Acti VAC Kanister 300ml M8275058-5
; >\' 5 IVAC Granufoam small 7x10cm M8275051-5
5 |VAC Granufoam medium 12x18cm |M8275052-5
10 [VAC WhiteFoam 7.5x10cm M6275033-10
5  IVAC Simplace small 7x10cm MB275046-5
5 |VAC Simplace medium 12x18cm M8275045-5
5 |VAC Bridge Dressing M8275042-5
10 [VAC Gel Streifen M6275026-10
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