
Warmluftbefeuchter extern

Datum
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OSAS Therapiekissen Goodnite, medizinisch zertifiziert nach 93/42/EEC
sensorgesteuertes HighTech-Kissen
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Kassen StatusVersicherten-Nr.!!!!
*

* unbedingt angeben

Warmluftbefeuchter Ausatemerleichterung z.B. softPAP, C-FLEX, SmartFLEX

Hi-Mi-Gr. 14.24.21.0xxx

SleepCare Cube SOMNObalance

point2 autoCPAP Prisma 20C

SleepCare Cube auto SOMNObalance

point2 autoCPAP Prisma 20A

SleepCare Cube BiLevel S SOMNOvent auto S

Ausatemerleichterung
Stufe

Hi-Mi-Gr. 14.24.20.0xxx

Hi-Mi-Gr. 14.24.22.0xxx Hi-Mi-Gr. 14.24.24.0xxx

SOMNOvent CR, Hi-Mi-Gr. 14.24.25.0002 PrismaCRCheyne-Stokes

BiLevel-S-Gerät BiLevel-St-Gerät

SD-Karte erforderlich
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Prisma 25S Prisma 25ST
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SleepCare Cube BiLevel St SOMNOvent auto St



VibraVest
Die hochfrequente Vibrations-Weste
Pulsar Cough/Cough Assist E70

Hustenassistent mit Vibrationsmodus.

Beatmung mit COPD-Modi

Monitoring

Sekretolyse

Schlafapnoe

Thromboseprophylaxe
Apparative Kompressions-

therapie IPK/AIK

Konzentratoren, stationär + mobil
Füllstationen, FlüssigO2

Eine Auswahl aus unserem
umfangreichen Lieferprogramm:

GeloMuc / Flutter / Quake /
Cornet / Cornet Plus / Acapella /
RespiPro / PowerBreathe medic

Atemtherapiegeräte

Inhalation

CPAP/autoCPAP/
BiLevel/BiLevel ST/Cheyne Stokes

Alpha 300
IPPB Atemtherapie

mit Inhalation

BiPAP A40 Silver Series, Trilogy
von Philips Respironics

prisma VENT30/40/50-C
von LöwensteinMedical

Pulsoxymetrie, Kapnographie,
SISS Babycontrol

Blutdruckmessung

Chronische Wunden/
Diabetisches Fußsyndrom

I

Sauerstofftherapie

Membran-Vernebler, Ultraschallvernebler,
Vernebler mit Schall-Vibration insbesondere

für Nasennebenhöhlenentzündung

SCD System, AV-Impulse, Doctus
mit Hand- Bein- oder Fuß-

manschette

Wundheilung mit Sauerstoff
O2-TopiCare Wundsystem
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