
Krankenkasse

Name Versicherte/r Geb. am

Adresse Abweichende Lieferanschrift

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

Vertragsarzt-Nr. Datum

Diagnosen Vertragsarztstempel & Unterschrift Name/Tel. Verordner/Station

Name/Tel. Patient/Angehöriger
Zubehör

Sensoren Pulsoxymetrie Weitere Zubehörteile

Dauersensoren
¨ RD SET Y-I (>1 kg)

¨ RD SET DCI-P Fingerclip Kind 
(10-50 kg)

¨ RD SET DCI Fingerclip Erw. 
(>30 kg)

¨ RD SET DBI Soft-Sensor 
Finger (>30 kg)

Elektroden
¨ EKG-Elektroden

_____ Stk
_____ Stk

_____ Stk

_____ Stk

_____ VPE

Einmalsensoren
¨ RD SET NeoPt (<1 kg)

¨ RD SET Neo (<3 kg oder >40 
kg)

¨ RD SET Inf (3-20 kg)

¨ RD SET Pdt (10-50 kg)

¨ RD SET Adt (>30 kg)

¨ RD SET TFA-1 Stirnsensor 
(>10kg)

_____ Stk
_____ Stk
_____ Stk
_____ Stk
_____ Stk
_____ Stk

Pulsoxymeter 
(Messung von SpO  und Pulsrate)2

Vitalfunktionsmonitore 
(Messung von SpO , Herzrate, Atmung)2

Blutdruckmessgeräte

Langzeitüberwachung
¨ Sat 801+

¨ Sat 805

¨ mit Fernalarm / 
Schwesternrufkabel

Spot-Messung
¨ Fingerpulsoxymeter OXY310 

für Erwachsene
¨ Fingerpulsoxymeter 

MD300C52 für Kinder

¨ Vitaguard VG3100

¨ SISS Babycontrol M

Oberarm
¨ boso medicus X

¨ Standard (22-32cm)

¨  XL (32-48cm)

¨ boso medicus family 4
inkl. Manschette 
Universal (22-42cm)

¨ boso medicus exklusive

¨ XS (16-22cm)

¨ Standard (22-32cm)

¨ Universal (22-42cm)

Handgelenk
¨ boso 

medistar+

Einstellwerte

Sauerstoffsättigung (SpO2) Herzrate (HR) Atmung

Untergrenze ______% Untergrenze ______bpm Apnoedauer ______ s

Obergrenze ______% Obergrenze ______bpm

Zubehör

Sensoren Pulsoxymetrie Weiteres Zubehör

Dauersensoren Klebesensoren
______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

______________________

¨ RD SET Y-I (>1 kg) ______Stk. ¨ RD SET NeoPt (<1 kg) ______Stk.

¨ RD SET DCI-P Fingerclip 
Kind (10-50 kg) ______Stk.

¨ RD SET Neo (<3 kg oder 
>40 kg) ______Stk.

¨ RD SET DCI Fingerclip 
Erw. (>30 kg) ______Stk. ¨ RD SET Inf (3-20 kg) ______Stk.

¨ RD SET DBI Soft-Sensor 
Finger (>30 kg) ______Stk. ¨ RD SET Pdt (10-50 kg) ______Stk.

Elektroden ¨ RD SET Adt (>30 kg) ______Stk.

¨ EKG-Elektroden ______VPE
¨ RD SET TFA-1 Stirnsensor 

(>10kg) ______Stk.

Postanschrift: Holzweide 6   I   28307 Bremen
Tel. 0421 48 99 66   I  Fax-Nr. 0421 48 99 6-99
E-Mail: ocinf@oxycare.eu
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- Entlassungsrelevantes Hilfsmittel -

für medizinischtechnische Hilfsmittel 
bei Atem- und Herzerkrankungen

Für den oben genannten Patienten ist nach eingehenden diagnostischen Maßnahmen eine Therapie mit nach-
folgendem Hilfsmittel angezeigt:



VibraVest

Die hochfrequente Vibrations-Weste, 
Comfort Cough II Hustenassistent 

optional mit HFCWO

Beatmung

Monitoring

Sekretolyse

Thromboseprophylaxe
Apparative Kompressions-

therapie IPK/AIK

Konzentratoren, stationär + mobil
Füllstationen, FlüssigO2

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

prisma VENT30/40/50-C & LUISA
von Löwenstein Medical
OXYvent Cube 30 ATV
Stellar 150 / Astral 150

von ResMed

Pulsoxymetrie, Kapnographie,
SISS Babycontrol

Blutdruckmessung

Chronische Wunden/
Diabetisches Fußsyndrom

Datenschutzhinweis:
Im Rahmen Ihrer Versorgung mit Hilfsmitteln durch die Firmen der OxyCare Medical Group, Hauptsitz Bremen, erheben, verarbeiten
und nutzen wir, die Unternehmen der OxyCare Medical Group, die mit Ihrer Versorgung im Zusammenhang stehenden
personenbezogenen Daten. Bei diesen Daten handelt es sich, neben allgemeinen Informationen zu Ihrer Person, insbesondere auch um
Informationen über Ihre Gesundheit, die als „personenbezogene Daten besonderer Art“ nach dem Bundesdatenschutzgesetz
besonderem Schutz unterliegen. Im Zusammenhang mit Ihrer Versorgung übermitteln wir Ihre Daten ggf. auch an Ihre Kranken-
versicherung, soweit diese die Daten für die Abrechnung mit Ihnen oder mit uns benötigt.
Wir werden Ihre personenbezogenen Daten nur im Rahmen des vorstehend beschriebenen Umfanges und für die genannten Zwecke
erheben, verarbeiten und nutzen und insbesondere mit Ausnahme Ihrer Krankenversicherung und den vorstehend genannten
Unternehmen, nicht an Dritte übermitteln.
Die Unternehmen der „OxyCare Medical Group“ verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der DSGVO, des BDSG n.F.
sowie weiteren maßgeblichen Rechtsvorschriften. Eine Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten findet u.a. im Zusammenhang mit
der Auftrags- bzw. Vertragsbearbeitung statt. Die Rechtmäßigkeit der Verarbeitung ist in Art. 6 Abs. 1 lit. b und c DSGVO normiert.
Darüber hinaus werden Ihre personenbezogenen Daten auch aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen verarbeitet (Art. 6 Abs. 1 lit c
DSGVO). § 147 Abs. 1 Nr. 2-4, Abs. 3 AO normiert eine Aufbewahrungspflicht für die steuerlichen Belange. Handels- bzw.
Geschäftsbriefe wie Eingangs- und Ausgangsrechnungen, Lieferscheine, Kostenvoranschläge und Verträge dürfen bereits von Gesetzes
wegen innerhalb der maßgeblichen Frist (10 Jahre) nicht gelöscht werden. Bei von einem Unternehmer versandten Lieferschein endet die
Aufbewahrungsfrist jedoch mit dem Versand der Rechnung, wenn die Rechnung alle Infos enthält, die ansonsten im Lieferschein
enthalten sind.“

OXYCARE Medical Group, Bremen
24.05.2018 Revision 0

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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Schlaf
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