FORMULAIRE : COMMANDE DE MATERIEL

O

DES EMS DU GROUPE ALTAGE OXYGENE
INFORMATIONS CONCERNANT LE DEMANDEUR
(O EMS LES JARDINS DE LA PLAINE (O EMS PRAZ SECHAUD 1 O EMS Cottier-Boys
O EMS LA CHOCOLATIERE O EMS PRAZ SECHAUD 2
O EMS EPSM SANS SOUCI O EMS RESIDENCE FOND VERT
O EMS EPSM LES TILLEULS O EMS LE PASSAGE
(O EMS PARC DE VALENCY (O EMS L'ESCAPADE
(@ I U 113 OO
Nom et prénom du demMandEUT : .......c.ceeeiirereieeceetce sttt et st s s e ees
FONCHION 1 et e e e e e s sre st e e nene
NUMEIO de LEIEPNONE & .ottt ste st st s e r b et se e e e e
AAIrESSE E-IMAl 1 eeeeet et et e ettt e e e e e e e ee b
MATERIEL SOUHAITE QUANTITE
Concentrateur stationnaire d’oxygéne 5 L
Concentrateur portable et transportable
Oxygéne liquide
Bouteille de Gaz d’oxygéne 10 L (Réserve de secours)
INFORMATION DU PATIENT CONCERNE
Posologie : Débit : .................. L/Min. DUrée : ....oeveveeevennne. /24H.
NOM et PRENOM AU PAHENT & co.cevvereerieieieee e ettt ssssresss e sssssesssesssssasssssssssssssssssssasans
Date de NaisSSanCe : ......cceveeireeverererireee s eens
UNITE & ot Numéro de chambre : ......cccoevevivcnceienenene
A En période de week-end, contacter la Société SOS Oxygéne au 022 300 01 00
Apreés avoir envoyé cette demande par mail : medicalsosoxygene@hin.ch
IMPORTANT
DATE DE LA DEMANDE SIGNATURE ET CACHET DU VISA DIRECTION
DEMANDEUR

SOS OXYGENE (SUISSE) SA
Agence Suisse romande — Chemin du Lavasson 2, CH-1196 GLAND
Tél : 022 300 01 00 E-mail : medicalsosoxygenel@hin.ch
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