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Let op! Gebruik dit

VR Verneveltherapie. aanvraagformulier alleen als

u voormalig voorschrijver

VitalAire Aanvraagformulier. bent van Linde Homecare

Home Heatthcare

Benelux.

Gegevens patiént

Indicatie

Duur verneveltherapie

Gegevens voorschrijver

®@aAirLiquide

HEALTHCARE

Air Liquide Homecare Nederland BV
Tel. 088 250 35 01
zuurstof.homecare-nl@airliquide.com
nl.vitalaire.com
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. Persisterend Astma . COPD exacerbatie . Brochiécstasién
. Astma exacerbatie . Cystic Fibrose . Pseudomas infectie
. COPD . HIV infectie / Aids . Bronchopulmonale dysplasie

Anders,

Geneesmiddel

< 6 maanden

. 6 - 12 maanden

>12 maanden
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AGB-code*
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Handtekening voorschrijver*

Deze aanvraag kan enkel in behandeling genomen worden wanneer de

verplichte velden ingevuld zijn. [Formul‘ier afdrukken

Alle velden met een * zijn verplicht.
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