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HOMECARE& MEDIZINISCHER FACHHANDEL

Fiir Arztpraxen: Bitte ausfiillen und an uns faxen. Wir rufen Sie zuriick.

FAX: 08721 50865-12 - bitte nicht per E-Mail senden (Patientendaten).
Fragen? Sandy Seifert, Telefon 08721 50865-11

1 Versorgung

|:| Wundversorgung |:| Schmerzpumpe |:| Infusion |:| Kiinstliche Ernahrung

Kurze Angabe zur Wunde bzw. Therapie

Gewiinschter Beginn: [_] sofort ab

2 Patientin / Patient
Name, Vorname Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Anschrift (StraBe, PLZ, Ort)

Telefon Krankenkasse Versichertennummer
Praxis (Name, Anschrift) oder Praxisstempel Ansprechpartnerin / Ansprechpartner
Riickrufnummer

4 Bestatigung

|:| Die Patientin / der Patient ist mit der Weitergabe der Daten an Care Friends einverstanden.
Datenschutzhinweise: www.carefriends.de/datenschutz

Datum Unterschrift Arztin / Arzt bei PC-Fax: Name der Arztin / des Arztes

Care Friends GmbH - Geschéftsfiihrerin Sandy Seifert - Hanghub 18 - 84307 Eggenfelden
Telefon 08721 50865-11 - Telefax 08721 50865-12 - info@carefriends.de - www.carefriends.de
Biirozeiten: Montag bis Donnerstag 8 bis 16:30 Uhr - Freitag 8 bis 13 Uhr
Amtsgericht Landshut - HRB 9443
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