%) MEDIQ t. 088888 94 82

slijmuitzuiging@medigtefa.nl
www.mediqg.nl

Aanvraag machtigingsformulier
S l. [ ] .t [ ] [ ]
Wij wijzen u graag op ons voorschrijfportaal voorschrijver.medig.nl waar u gemakkelijk en snel
uw aanvraag voor slijmuitzuiging kunt doen.

Patiént

Naam Voorletters oM Ov
Adres Geboortedatum

PC en Plaats BSN

Telefoon Zorgverzekeraar

E-mail Polisnummer

Afleveradres [ Thuis (zie boven) Adres

[J Anders (zie hiernaast) PC en Plaats

Medische indicatie

[1 Beademingspatiént* [ Veel slijmproductie na KNO-operatie

[J Tracheostoma [J Slikproblematiek

[0 Kind met tracheacanule [J Terminale longziekten

[J Terminale zorg 1 Progressieve neurologische aandoening (MS, ALS)
[0 Kind/ prematuur met aangeboren afwijkingen/ stofwisselingziekten

I Anders, nl

[ Uitzuigfrequentie x daags

*Wij verzoeken u contact op te nemen met het Centrum voor Thuisbeademing aangezien zij de verstrekking van slijmuitzuigapparatuur in eigen beheer heeft.

Verwachte therapieduur (verplicht)
[ kortdurend [ langdurend (langer dan 3 maanden)

Benodigde slijmuitzuigapparatuur en toebehoren
Soort slijmuitzuigapparatuur

[ Vast uitzuigapparaat

1 Mobiel uitzuigapparaat

[J Medela Vario 8 (maagheveling)

Uitzuigcatheters Maat 06 ch. 0 8ch. 110 ch. [112ch. O14ch. O16ch.
Yankauers voor mond / keelholte Maat [J12ch. [O22ch.

Gewenste leverdatum

Is er Instructie gewenst door een verpleegkundige van Mediq? [ja 1 nee
Op welke manier wilt u instructie voor uw patiént? [ Instructie via beeldbellen [ instructie bij de patiént thuis.

Dient de verpleegkundige die langskomt voor instructie nog ergens rekening mee te houden,
bijv. MRSA of andere bijzonderheden?

Aanvrager

Thuiszorg/ instelling Klantnummer

Naam Functie

AGB-code BIG registratienummer
Adres Telefoon

PC en Plaats Fax
Inkoopordernummer* E-mail

Handtekening Datum

*LET OP! het opgeven van een inkoopordernummer is verplicht bij maagheveling! 0151V8


voorschrijver.mediq.nl
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