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Infos / Literatur / Studien unter:
www.oxycare-gmbh.de - Inhalation
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Sami der Seehund, HiMi-Nr. 14.24.01.0118 kindgerechtes Inhalationsgerät mit SideStream Vernebler

Ultraschallvernebler, z.B. U-3003-E               U-3003-S

IPPB Atemtherapie- und Überdruckinhalationsgerät, Alpha 300 + PSI und Lippenbremse 
Atemtherapie durch IPPB (intermittierende positive Druckbeatmung), Förderung der Inspiration ähnlich PSV (Pressure Support 
Ventilation) sowie zusätzlich die stufenlose Einstellung eines variablen Ausatemdruckes (Lippenbremse) u.a. zur Vermeidung von air 
trapping (dynamische Überblähung der Lunge) bzw. Abbau des intrinsischen PEEP zur Vermeidung einer dynamischen Hyperinflation 
der Lunge. Mit integrierter Inhalation PSI (Pressure Support Inhalation) zur verbesserten Aerosol-Deposition.
Förderung u.a. des Abhustens von Bronchialsekret bei gleichzeitiger Atem- und Aerosoltherapie, Verhinderung pulmonaler Stauungen 
auf Grund von Lungenödemen, Entblähhilfe, Erleichterung der Atmung bei geschwächten Patienten. 

Inhalationsgerät, z.B. Allegro, (Düsenvernebler) alveolargängigPZN 10314923  

Inhalationsgerät, AirForceOne, HiMi-Nr. 14.24.01.0145 (Düsenvernebler) alveolargängig 

Membran-/ Mesh-Vernebler, „OxyHaler“, PZN 10408943
nur 88 g alveolargängig  mit pädiatrischer Maske und Erwachsenenmaske aus Silikon, mit Akku, absolut geräuschlos

q
Weitere Hilfsmittel / Atemmasken / Tracheostoma / etc.:

Datum

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten 

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. !!!!    Status

Vertragsarzt-Nr. VK gültig bis Datum

Postanschrift: Holzweide 6 • 28307 Bremen

Membran-Inhalationsgerät zur mobilen Heimdauerinhalation zwingend erforderlich, 
Alternativgerät nicht möglich, wegen Geräuschempfindlichkeit 

Auf Grund o.g. Diagnose wird als Maßnahme zur Heilung, Linderung der Beschwerden, Sekretolyse, 
Reinigung der Atemwege, Verringerung der Gefahr von Exazerbationen / Lungenentzündung eine
Inhalationstheapie verordnet:

q

q q q    als Tischgerät              als fahrbares Stativ                mit Manschettenheizung

q AKITA Jet
Elektrisches Verneblersystem für eine atemzuggesteuerte, inspiratorisch geführte, reproduzierbare Inhalation (kontrollierte
Medikamentenverneblung nur bei der Einatmung). Aufgrund hoher Kosten für die erforderlichen Medikamente ist ein Gerät mit
möglichst sparsamer Medikamentenausnutzung (durch Atemzugsteuerung und Reproduzierbarkeit) zu wählen.

Asthma

Bronchitis

Bronchiektasen

Atelektase 

Prä- und postoperativ

COPD 

Mukoviszidose/CFq

q Lungenemphysem

q
q

 Laryngitis

Pneumonie 

Neuromuskuläre Erkrankungenq
qReizhusten

qErkältung/ Grippe

Sinusitisq

Andere:q

Tracheotomie

q
q

Ich bestätige hiermit den Erhalt des oben angekreuzten Hilfsmittels mit folgender

Sie erhalten das Produkt direkt und sind daher mit der Weitergabe der Daten für die Abrechnung einverstanden.

Ort Datum Unterschrift (leserlich) des Empfängers

Serien- / Chargennr.:

Geschlossenes Sterilwassersystem, absolut hygienisch. Für die Montage an allen Krankenhaus Wandschienen, 
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