Kasse

Name / Adresse des Versicherten

geb. am:

VERORDNUNG

medizintechnischer Hilfsmittel
fur Langzeitbeatmungspatienten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

- Entlassungsrelevante Hilfsmittel -

Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum

zur Vorlage bei der Krankenkasse

Diagnose

Ansprechpartner  Patient / Angehoriger

Vertragsarztstempel mit Unterschrift

Telefonnummer  Patient / Angehériger

Fir den oben genannten Patienten ist eine weiterfihrende Therapie/Uberwachung mit nachfolgendem
Hilfsmittel(n) angezeigt. Die unten angegebenen Therapiewerte werden vom Patienten gut toleriert.

- Beatmung - nicht invasiv -
Hi-Mi-Gr. 14.24.1X.XXXX

- Beatmung - invasiv -

Hi-Mi-Gr. 14.24.12.1xxx

- Sauerstoffversorgung
a 02-Konzentrator
a 0O2-Fliissigsauerstoff

-Absauggeréat netzabhangig 4
Hi-Mi-Gr. 01.24.01.0xxx  (z.B. Clario)

-Atemluftbefeuchter extern

-Beatmungsbeutel mit Maske Gr. ...........

d

Backup-Geréat erforderlich! (|
(z.B. Weinmann Ventimotion/Ventilogic)

a
Q

Backup-Gerat erforderlich! (|
(z.B. Ventilogic LS)

Mit Doppelschlauchsystem
(z.B. Ventilogic LS)

bzw. FIO;

netzunabhangig U

Hi-Mi-Gr. 01.24.02.0xxx (z.B. Clario)

DO

Maskentyp:

Tubus/ Trachealkantle (Low-Pressure-Cuff) Typ

MaskengrdlRe:

Weitere rezeptierungspflichtige Ausstattung: (z.B. Patientenmonitoring)

Pulsoxymetrie 4 Capnometrie U4

Herz-Kreislauf-Monitoring U

Therapiewerte
fur den Patienten

IPAP . mbar
Frequenz ............. /min
FIO, %

Beatmungs-Therapie Gber

Beatmungsform: d psvd pcv O vcvy QApPcvd Avev QA S/ST BiLevel
zweiter auswahlbarer Modus erforderlich

Q...
iTrigger ... mbar Insp. Zeit  ...............
eTrigger ... mbar Exp. Zeit ...
I/EVerh.
Backupfrequenz  ............ /min Flow / -Muster.. ................
PEEP/ CPAP i

Inspirationshilfe

Std./Tag erforderlich!

Weitere Angaben entnehmen Sie bitte dem aktuellen Beatmungsprotokoll (Kopie beigefugt)!

OXYCARE ow

Sauerstoff- u. Beatmungstechnik
Holzweide 6, 28307 Bremen
Tel 0421 /48996 — 6/ Fax - 99

kostenlose Fax-Nr.: 0800-699 22 730




