
Sicherheit für Dich und Deine Lieben
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VITAVITAHOME plus

(1) Basisstation mit Mobilfunk
Kostenlose Mulitnetz-SIM-Karte
3 Notfallkontakte programmierbar +
(2) Sturzsensor (wasserdicht, IP 67) + 
(3) Gesundheitsberatung 24/7
Aufschaltung Notrufzentrale 24/7*
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Sie können unter folgenden Möglichkeiten zur Bestellung wählen

A)  Sie bestellen bei unserem Rückruf
Wenn wir in unserem ersten Telefonat mit Ihnen einen Termin für unseren Rückruf  vereinbart 

haben, dann rufen wir Sie ganz sicher zu dem vereinbarten Termin zurück und nehmen Ihre 

Bestellung auf.

B) Sie rufen uns an
Rufen Sie für Ihre Bestellung unsere Hotline unter Tel. 0431 - 72 00 45 00 an.

Unsere Geschäftszeiten sind Montag - Freitag zwischen 9.00 und 17.00  Uhr.

C) Sie bestellen per Post
Bitte die notwendigen Formulare ausfüllen (Bestellfomular, Notfallplan und SEPA Last-

schriftmandat). Bitte senden Sie uns die Unterlagen ausgefüllt per Post zu.

85

Nach Ihrer Bestellung - egal auf welchem Weg Sie bestellt haben - erhalten Sie in den 

folgenden Tagen eine Auftragsbestätigung mit allen relevanten Angaben. Ihr Notrufsystem 

bringen wir zeitgleich auf den Weg zu Ihnen - Sie können dieses in den ersten 30 Tagen 

gratis testen. Sollten Sie mit dem Produkt nicht zufrieden sein, senden Sie es einfach kosten-

frei an uns zurück.

Wir wünschen Ihnen Gesundheit und alles Gute mit Ihrem neuen Notrufsystem.

Ihr Team von Deutsche Hausnotruf

Bestellinformation
Hotline 0431 - 72 00 45 00
Deutsche Hausnotruf AG
Ostpreußenplatz 10
24161 Altenholz-Stift
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Beide Formulare in den Umschlag legen Bitte freimachen und zur per Post an unsBestellung und SEPA ausfüllen

Absender

Notfallplan

SEPA

Bestellung
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Vorname, Name

Anrede

Geburtsdatum TT.MM.JJJJ

keiner      1         2          3         4         5 

unbedingt ankreuzen

P�egegrad  

Straße, Hausnummer

PLZ Ort

Titel

E-Mail Adresse

Etage, ggfs. Wohnungsnummer

Telefonnummer Festnetz (Vorwahl-Rufnummer) Handy-, Mobilnummer (Vorwahl-Rufnummer)

Diabetes (wenn ja, Typ 1 oder Typ 2) Lunge, Atemwege Sonstiges

Herz, Kreislauf Nerven

evtl. Person mit Schlüsselgewalt Name, Vorname

Straße, Hausnummer

PLZ, Ort

Telefonnummer Andere als Ihre Tel. Nr.

Schlüssel, wo?

Verortung (z.B. Stockwerk, etc.)

Straße, Hausnummer

Bei Schlüssel-Tresor Code angeben

Wichtige Daten 
Bitte unbedingt ausfüllen und uns zusenden 

Notrufplan zu Ihrer Bestellung

Zu Ihrer Person  Bitte vollständig ausfüllen

Zu Ihrer Gesundheit  Wenn bekannt, nennen Sie uns bitte Ihre Erkrankungen
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© Copyright 2023, Deutsche Hausnotruf AG, alle Rechte vorbehalten

Wenn Notfallkontakt 1 keinen Schlüssel hat dann bedingt ausfüllen  Wir schützen Ihre Angaben vor Missbrauch
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Titel, Vorname, Name Telefonnummer Festnetz (Vorwahl-Rufnummer)

Straße, Hausnummer PLZ, Ort

Wie groß ist die Entfernung zu Ihnen (Angabe in Minuten)?

Vorname, Nachname Festnetz Tel. Nr.  (Vorwahl-Rufnummer) Andere als Ihre Tel. Nr.

Handy Tel. Nr. (Vorwahl-Rufnummer) Andere als Ihre Tel. Nr.

Hat diese Person einen Schlüssel von Ihnen? Ihr Bezug zu der Person (Verwandter, Bekannter, Freund)

Angaben zu Ihrem Hausarzt

Ihr persönlicher Notfallkontakt 1 unbedingt ausfüllen, sont leider keine Lieferung möglich !!

JA       NEIN
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