Krankenkasse
Name Versicherte/r Geb. am V E RO R D N U N G
Adresse Abweichende Lieferanschrift fur mediZinteChniSChe Hilfsmittel
bei Atemwegserkrankungen

Kassen-Nr. 1! Versicherten-Nr. !!!

- Entlassungsrelevante Hilfsmittel -
VertragsarzLA: Datum zur Vorlage bei der Krankenkasse
Diagnosen Vertragsarztstempel & Unterschrift [Name/Tel. Verordner/Station

Name/Tel. Patient/Angehdériger

Inhalation

Aufgrund der o.g. Diagnose(n) liegt eine Entziindung bzw. Verengung der Atemwege mit damit verbundener Atem- und
Sekretproblematik vor. Zur physikalischen Unterstitzung der Sekretolyse und Reinigung der Atemwege sowie zur Reduktion des
Risikos von Exazerbationen, Lungenentziindungen oder zur gezielten Behandlung der oberen Atemwege wird daher arztlich
verordnet:

Hilfsmittel zur Inhalation:

Kompressor-/ Diisen-
Vernebler

Kompressor-Vernebler
speziell fur die oberen Atemwege

Membran-/ Mesh-Vernebler | Ultraschall-Vernebler

I:l AirForce One
|:| AirForce Mini

Speziell fiir Kinder:
Sami SideStream-
Vernebler
MicroDrop Calimero2

[ ] Pureneb AEROSONIC+
EXTRANEB Sonic Nasal
Erwachsene
EXTRANEB Sonic Nasal Kinder

Aerosoltherapie mit 100 Hz Schallvibration fiir
die oberen und unteren Atemwege, speziell fur
den Bereich der Nasennebenhohlen

[ ] u-3003-E
|:| U-3003-S
Mit Akku, besonders klein und leicht,

nahezu gerauschlos durch spezielle Optionales Zubehér:
Membran-Technologie ﬁ L
Fahrbares Stativ

Manschettenheizung
(nur beim S-Modell)

[ JoxyHaler 2.0

Zur mobilen Inhalation zwingend
erforderlich, Alternativgeréat aufgrund
von Gerauschempfindlichkeit nicht

. Behandlung beider Naseneingénge gleichzeitig méglich
Zubehor: ohne Gaumen-SchlieR-Mand&ver . .
Geeignet fur Kinder und Erwachsene
Year-Pack

Optionales Zubehor
Mundstiick
|:| Nasenansatzstiick klein

Cannabisverdampfer

[] MIGHTY+ MEDIC

- Tragbarer Cannabisverdampfer (akkubetrieben)
- Geeignet fur: Getrocknete Cannabisbliten

Feucht-warme Inhalation

[ ] Inhalator Salivent

Inhalationshilfen fiir Dosieraerosole

Optichamber Diamond
I:lSmaII 0-18 Mon I:l Medium 1-5 J I:l Largeab 5J

Feucht-warme Meersalz-Inhalation

VORTEX
[Jo2u [J24J a4 []Ewachsenen-  |[] VOLCANO MEDIC 2
(Baby- (Kinder- (Mund- maske - Tisch-Verdampfer (strombetrieben) .
maske)  maske) stlick) - Geeignet fiir: Getrocknete Cannabisbliten & Sonstiges
E Liquid
[] orHal Inhalationsmaske fiir Kinder (1-6 Jahre)
Spezialmaske mit Nasensperre
Hiermit bestétige ich den Erhalt* der oben angekreuzten Hilfsmittel zur Atemtherapie mit folgender D Eine Befreiung der gesetzlichen
Serien-/Chargennr.: Zuzahlung fiir das aktuelle Jahr
liegt vor

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

Ort Datum Unterschrift (leserlich) des Empfangers

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

Im Rahmen Ihrer Versorgung mit Hilfsmitteln durch die Firmen der OxyCare GmbH Sauerstoff. Beatmungstechnik, Haupt-
sitz Bremen, erheben, verarbeiten und nutzen wir, die mit Ihrer Versorgung im Zusammenhang stehenden personenbezo-
genen Daten. Bei diesen Daten handelt es sich, neben allgemeinen Informationen zu lhrer Person, insbesondere auch um
Informationen Gber Ihre Gesundheit, die als ,personenbezogene Daten besonderer Art” nach dem Bundesdatenschutzge-
setz besonderem Schutz unterliegen. Im Zusammenhang mit lhrer Versorgung tUbermitteln wir Ihre Daten ggf. auch an Ihre
Krankenversicherung, soweit diese die Daten fir die Abrechnung mit Ihnen oder mit uns benétigt.

Wir werden |hre personenbezogenen Daten nur im Rahmen des vorstehenden beschriebenen Umfanges und flr die ge-
nannten Zwecke erheben, verarbeiten und nutzen und insbesondere mit Ausnahme |hrer Krankenversicherung und den
vorstehend genannten Unternehmen, nicht an Dritte Gbermitteln.

Die Unternehmen der ,OxyCare GmbH Sauerstoff. Beatmungstechnik” verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter
Beachtung der BSGVO, des BDSG n.F. sowie weiteren maBgeblichen Rechtsvorschriften. Eine Verarbeitung lhrer perso-
nenbezogenen Daten findet u.a. im Zusammenhang mit der Auftrags- bzw. Vertragsbearbeitung statt. Die RechtméaBigkeit
der Verarbeitungistin Art. 6 Abs. 1lit. b und ¢ BSGVO normiert. Darlber hinaus werden lhre personenbezogenen Daten
auch aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen verarbeitet (Art. 6 Abs. 1lit c DSGVO0). § 14 Abs. 1Nr. 2-4, Abs. 3 AO normiert
eine Aufbewahrungspflicht fir die steuerlichen Belange. Handels- bzw. Geschaftsbriefe wie Eingangs- und Ausgangsrech-
nungen, Lieferscheine, Kostenvoranschlage und Vertrage dirfen bereits von Gesetzes wegen innerhalb der maBgeblichen
Frist (10 Jahre) nicht geldscht werden. Bei von einem Unternehmer versandten Lieferschein endet die Aufbewahrungsfrist
jedoch mit dem Versand der Rechnung, wenn die Rechnung alle Infos enthélt, die ansonsten im Lieferschein enthalten
sind.

Unsere komplette Datenschutzerklarung finden Sie unter: www.oxycare-gmbh.de/datenschutz/

24.05.2018 Rev. 0

There is no care like ()xyCare.
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