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VitalAire

Graag compleet invullen! In
ieder geval: cliént-,
verzekerings-, therapiegegevens
én handtekening

arts.

Deze aanvraag wordt enkel

in behandeling genomen in
combinatie met een getekend
uitvoeringsverzoek van de
voorschrijvende arts.

Na ontvangst neemt Air Liquide
Homecare Nederland BV uw
aanvraag zosnel mogelijk in
behandeling.

** zie achterzijde formulier

®@aAirLiquide

HEALTHCARE

Air Liquide Homecare Nederland BV
Tel. 088 250 35 01

infusie.homecare-nl@airliquide.com

nl.vitalaire.com

Infusietherapie. Let op! Gebruik dit

aanvraagformulier alleen als

0 u voormalig voorschrijver
AanVIGGQfOTmUIleL bent van Li%de HomecJ:are

Benelux.

Gegevens cliént

Aanspreking
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Woonplaats
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Geboortedatum

Zorgverzekeraar Polisnummer
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Patiént krijgt Sendolor morfine infusievloeistof toegediend ? Ne
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Therapie start/ontslag Verwachte einddatum therapie

Mate van mobiliteit Therapiefrequentie per week
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Thuiszorg ingeschakeld?
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Contactpersoon
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Instructie gewenst ?

Aanmelding depotlevering Infuusstandaard nodig

Serienummer pomp Toedieningswijze
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Nieuwe plaatsingsaanvraag, benodigde materialen

Infuuspomp, type Infusstandaard nodig
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Toedieningsweg Toedieningswijze

. Andere apparatuur

Toedieningsnelheid (ml/uur)

. Overige materialen

Opmerkingen

Gegevens voorschrijver(s)

Ziekenhuis/Instelling

Woonplaats
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Verpleegkundige

Handtekening arts
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* Sla het formulier op als pdf bestand op uw eigen computer en mail het formulier als bijlage naar

info homecare-ni@ailiquide.com. LFormulier afdrukken [I-‘ormulier versturen!
s J U J

Bruikleenverklaring

Bruiklener (de patiént/afnemer) verklaart het apparaat in goede staat van de bruikleengever
(Air Liquide Homecare Nederland BV) in ontvangst te hebben genomen.

Bruiklener is aansprakelijk voor de apparatuur die hij/zij in bruikleen heeft gekregen en verplicht zich:

a) Het apparaat goed te bewaren en voor onderhoud ervan te zorgen.

) Het apparaat bij beeindiging van deze overeenkomst aan bruikleengever terug te geven.

c) Het apparaat voor geen andere doeleinden te gebruiken dan waarvoor het bestemd is.

d) Bij diefstal, brand, ondeskundig gebruik of oneigenlijk gebruik te allen tijde verantwoordelijk te zijn en
zoals zodanig ook de kosten ter vervanging c.qg. reparatie van het apparaat te betalen.

e) Werkzaamheden in verband met herstel of vervanging van het apparaat uitsluitend door, danwel onder
verantwoording, van een daartoe door bruiklener aangewezen persoon of bedrijf te laten verrichten.

f) Het apparaat niet aan derden in bruikleen te geven of het aan derden te verhuren.
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De wettelijke bepalingen zijn, voor zover deze bij de huidige overeenkomst niet zijn uitgesloten, van
toepassing.
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