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Kasse

Name / Adresse des Versicherten

geb. am:

Kassen Versicherten-Nr.!!!!y Status

Vertragsarzt-Nr. VK giltig bis Datum

% unbedingt angeben

VERORDNUNG

fur medizintechnische Hilfsmittel
bei Schlafapnoesyndrom

zur Vorlage bei der Krankenkasse

Diagnose

Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom (OSAS) D
Zentrales Schlafapnoe-Syndrom  (ZSAS) I:l

Vertragsarztstempel mit Unterschrift

Mischform |:|

Ansprechpartner  Patient / Angehériger

Telefonnummer  Patient / Angehdriger

Datum

Fiir den oben genannten Patienten ist nach eingehenden diagnostischen MaBRnahmen
eine Therapie mit nachfolgendem Hilfsmittel angezeigt:

|:| CPAP-Gerat Hi-Mi-Gr. 14.24.20.0xxx
DSIeepCare Cube |:| SOMNObalance
DpointZ autoCPAP |:| Prisma 20C

|:| BiLevel-S-Geréat Hi-Mi-Gr. 14.24.22.0xxx

|:| SleepCare Cube BiLevel S DSOMNOvent auto 8

I:l Prisma 25S

|:| Auto-CPAP-Gerat Hi-Mi-Gr. 14.24.21.0xxx
D SOMNObalance

|:| Prisma 20A

I:lSIeepCare Cube auto
|:|point2 autoCPAP

[] BiLevel-St-Gerat  Hi-Mi-Gr. 14.24.24.0xxx

DSIeepCare Cube BiLevel St 0O SOMNOvent auto St
|:|Prisma 258T

[] Cheyne-Stokes 1SOMNOvent CR, Hi-Mi-Gr. 14.24.25.0002 [ _]PrismaCR

|:| Warmluftbefeuchter |:| Ausatemerleichterung z.B. softPAP, C-FLEX, SmartFLEX
|:| Warmluftbefeuchter extern Hi-Mi-Gr. 14.24.17.2xxx |:| SD-Karte erforderlich

|:| OSAS Therapiekissen Goodnite, medizinisch zertifiziert nach 93/42/EEC

sensorgesteuertes HighTech-Kissen

Maskentyp:

Maskengrofe:

Weiteres rezeptierungspflichtiges Zubehor:

]

Therapiewerte
fur den Patienten

IPAP mbar iTrigger ... mbar Insp. Zeit ..............
EPAP ... mbar eTrigger ... mbar Exp. Zeit ...
Rampe  ................. min Frequenz ... /min I/EVerh. ...
Startdruck ................ mbar Backupfrequenz  ............. /min Flow .
Ausatemerleichterung
Stufe ----coeeeeeeennn

COOXYCGARE:

Asthma Bronchitis cOPD Migrane

. THERAPIEGERATE
MEDI CAL ® AUSTRIA ° 0 Schlafapnoe Herzschwiche Wunde a";
FON +43(1)890 45 53-60 ® ® FAX +43(1)890 45 53-44 0 @ Neuromuskular Krebs ;.OO
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COXXYCGARE:
MEDICAL @ AUSTRIA .
o €ine Auswahl aus unserem
FON 01890-4553 @ ® FAX 01890-4553-44

™Y umfangreichen Lieferprogramm:

O Sauerstofftherapie C Beatmung mit COPD-Modi

c Sekretolyse

. \

Qﬁ T

Konzentratoren, stationér + mobil BiPAP A40 Silver Series, Trilogy VibraVest
Fiillstationen, FliissigO2 von Philips Respironics Die hochfrequente Vibrations-Weste
prisma VENT30/40/50-C Pulsar Cough/Cough Assist E70
von LéwensteinMedical Hustenassistent mit Vibrationsmodus.
@ !nhalation C Schlafapnoe @ Monitoring

Membran-Vernebler, Ultraschallvernebler, CPAP/autoCPAP/ Pulsoxymetrie, Kapnographie,
Vernebler mit Schall-Vibration insbesondere BiLevel/BiLevel ST/Cheyne Stokes SISS Babycontrol
fiir Nasennebenhéhlenentziindung Blutdruckmessung

c Atemtherapiegerite Thromboseprophylaxe O Chronische Wunden/

@ ; ) Apparative Kompressions-  Diabetisches FuBsyndrom
H]j- therapie IPK/AIK

o - | P
v e B GOg

GeloMuc / Flutter / Quake / Alpha 300 SCD System, AV-Impulse, Doctus
Cornet / Cornet Plus / Acapella / IPPB Atemtherapie mit Hand- Bein- oder FuB-
RespiPro / PowerBreathe medic mit Inhalation manschette

Wundheilung mit Sauerstoff
02-TopiCare Wundsystem

COXXOYCEARE: ot Bromchits coro g

MEDICAL @ AUSTRIA i IHEREFIESEIE o
o .ochiatapnoe - Herzschwiche Wunde -'g

FON +43(0)1890 45 53-60 a‘ FAX +43(0)1890 45 53-44 CO Neuromuskular Krebs @ @ c
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