
 
 
Verordnungsformular 
Ins / Exs (VNI) 
 
 
 
Arzt (Stempel) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Datum :  
 
 
 

  ☐ Lieferung und Vermietung von medizinischen Geräten (Insufflation / exsufflation) 
 
        (     ) Trainingseinheiten pro Tag 
    

  ☐ mit      ☐ ohne 
 

 ☐ O2-Konzentrator  
 
 O2-Dosis : ________   L/Min.  
 Dauer: ________   Minuten nach jeder Sitzung 
 

  ☐ Informationen oder spezielle Einstellungen : 
 
 
 
 
       
Name / Vorname   
 
Geburtsdatum 
 
Adresse :  
 
 
Telefon : 
 
 
 
 
 
 
 

VERORDNUNG SENDEN AN: 
 

SOS OXYGENE (SUISSE) SA 
Galgenfeldweg 13e, CH-3006 BERN 

Tel. : 031 376 00 00 Fax : 031 376 00 02 E-Mail : bern@sosoxygene.ch 

RCC APPENZELL-AUSSERRHODEN K 0169.15, RCC BASEL-LANDSCHAFT L 0786.13, RCC BASEL-STADT X 0828.12. RCC BERNE W 4453.02, RCC FRIBOURG Y 0641.10,  

RCC GENEVE O 2400.25, RCC GRISONS Y 0592.18, RCC JURA D 0131.26, RCC NEUCHÂTEL R 0521.24, RCC SCHAFFHAUSEN M 0196.14, RCC SOLEURE V 0605.11, 

RCC ST. GALLEN E 1361.17,RCC THURGAU I 0392.20, RCC VALAIS G 0561.23, RCC VAUD D 3294.22, RCC ZUG W 0317.09, RCC ZURICH Q 8987.01 


