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Dit formulier a.0.b. volledig invullen en faxen naar:

Eurocept Homecare
Faxnummer: 035-5424086
Het origineel sturen naar:
Eurocept Homecare
Antwoordnummer 1062
1200 WB HILVERSUM
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ZOGVEIZEKETAT. ...v1svvveeeessssssmsssssssssssssssss s rasss oo s s Gelieve machtigingsnummer voor
de behandeling met de Rythmic Plus
pomp te faxen naar:

BEN FIUTIIMIET. sovvveeeesesseeemissesssssniasiiesessasessssmsetirsossmssisssssssssssssssssssssssensos faxnummer 035-5424086.
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APOTHEEKGEGEVENS

Op het verwerken van de patiéntgegevens is de Wet Bescherming T 1 TTTTT TP PSP PSP PO P TSP T PRSI
Persoonsgegevens (WBP) van toepassing. Dit betekent dat de privacy van
de patiént gewaarborgd is. De patiéntgegevens zullen worden gehanteerd
met inachtneming van de WBP. De patiént is door mij geinformeerd over ot 1s [ T TR U U U OO FOT P STV PTTTIP PR TETSLD
de behandeling en hef verwerken van diens persoonsgegevens en heeft
hiervoor mondgling foestemming gegeven.
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GEGEVENS BEHANDELAAR EN UITVOERINGSVERZOEK SPEGIANISITIE. .. v cve et rsee et e
Hierbij geeft ondergetekende toestemming het omschreven geneesmiddel NEBIM BMSL. v e cverrn eeeeeereirsassaessen sreressesanebesbssnasesmssrssrsneesenns
toe te dienen bij de aangegeven patiént.
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1 x NaCl 0,9% i.v. 100 ml

Dit formulier is een uitvoeringsverzoek voor de medische handeling als
beschreven in protocol. Deze is als bijlage van dit formulier opgenamen fter: .o % herhalen
door de (mede)behandelaar. Als behandelaar verklaart u zich door middel
van ondertekening akkoord dat volgens dit protocol behandeld wordt. Op geldig tot: ..o
dit uitvoeringsverzoek medisch handelen is de Wet op de Beroepen in de
Individuele Gezondheidszorg (BIG) van toepassing. Naam Patient: ...
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