ZORG SERVICE FORMULIER – ALEGRIA 19/7, 14/8 EN 17/9

(invullen per persoon)

Indien u een beroep doet op de zorgservice aan boord van HS Alegria, graag onderstaande gegevens volledig ingevuld opsturen. 
Achternaam: 

Dhr. / Mw. _____________________________
Voorletter(s): 

______________________________________

Geboortedatum: 
______________________________________

Adres: 


______________________________________

Postcode: 

______________________________________

Woonplaats: 

______________________________________

Huisarts en / of groepspraktijk:
__________________________
Telefoonnummer: 


__________________________

Welke hulp en ondersteuning bij de zorgservice zou voor u welkom zijn? 

0 Steunkousen aan- en uittrekken

0 Medicijngebruik en controle

0 Toezicht op medicijn-inname

0 Controleren van de bloeddruk 

0 Oog-, oor- of neusdruppels toedienen

0 Injecties geven volgens schema

0 Bloedsuiker controle

0 Insulinepen instellen

0 Schoenveters vastmaken

0 Haren kammen of vlechten

0 Assistentie verlenen bij het ontbijt- en lunchbuffet

Overige opmerkingen:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Voor reserveringen met zorgservice is toetsing door onze zorgcoördinator van toepassing. 

Dit formulier a.u.b. (volledig ingevuld) samen met het inschrijfformulier opsturen naar:

Friendship Cruises

Postbus 7

3340 AA H.I. Ambacht

Tel.: 078-684 53 37

Fax: 078-684 53 54
