SPITEX BERN Verordnung Montag bis Freitag von 08.00 — 16.45 *
ARZT / ARZTIN, PARAMEDIZINISCHE DIENSTE PD

Formular
KLIENT/KLIENTIN Name: ....ccoooveeeeeeeeeeeeeeeenn. VOIrNaME: ..ooveveeeeeeeeeeeeeeen. AArESSEe...oeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Geb. Datum ..............
Datum/ | Fragen/ Problemstellung Datum/ Verordnung Erledigt

Vis. ) <:> Vis. SPITEX BERN

Arzt/Arztin Pflegende Datum/Vis.

Datum/Zeit: Unterschrift Pflegefachperson: Betrieb:
Datum/ Zeit: Unterschrift Arzt/Arztin: Tel:

Formularempfanger: SPITEX BERN Hauptsitz, Kénizstr. 60, Postfach 450, 3000 Bern 5

Tel:031 388 50 50 Fax:

'Die Bearbeitung der Verordnung ist nur bei Eingang in der oben erwahnten Biirozeit sichergestellt.

Formular 20.11.2007

031 388 50 40

Druckversion ab Website




