
Diagnosen Vertragsarztstempel & Unterschrift Name/Tel. Verordner/Station

Name/Tel. Patient/Angehöriger
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Sauerstoff-Versorgung
 

 

                

                                                                   

                      

 

 

 

          
 

 

 

  

                                                                   

     

  

 

Eine oder mehrere der nachfolgenden Kriterien sind erfüllt: 

¨ Ruhe PaO  552 ≤ mmHg (7,3 kPa)

¨ Zeichen einer sekundären Polyglobulie Ruhe PaO  zwischen 55 und 60mmHg und klinische Zeichen eines Cor pulmonale und/oder 2

(HK 55%, Hb 18g/dl)≥ ≥

¨ Abfall des PaO auf weniger als 55mmHg bei durchschnittlicher körperlicher Belastung (Aktivitäten des tägl. Lebens)2 

¨ Hypoxämie während des Schlafens

 

¨ Es handelt sich um eine palliative O -Versorgung, daher ist eine BGA nicht Teil der Verordnung. Alle weiteren Voraussetzungen seitens 2

des Patienten (Nikotinkarenz, Kooperation) für die Durchführung der O -Therapie sind erfüllt.2 

Kriterien nach S2k-Leitlinie Langzeit-Sauerstofftherapie: 
Bei dem/der genannten Patienten/Patientin liegt eine chronische Erkrankungen vor. Trotz stabilisiertem Zustand der Erkrankung und adäquater 
Pharmakotherapie besteht eine arterielle Hypoxämie. 

Therapie-/Einstellwerte:

Palliative Versorgung

Krankenkasse

Name Versicherte/r

Adresse Abweichende Lieferanschrift

Kassen-Nr. !!! Versicherten-Nr.  / Geburtsdatum !!!

Vertragsarzt-Nr. Datum

¨ Erstverordnung ¨ Folgeverordnung ¨ Umversorgung Entlassungstermin: _____________________________

Kriterien nach S2k-Leitlinie Langzeit-Sauerstofftherapie: 
Bei dem/der genannten Patienten/Patientin liegt eine chronische Erkrankungen vor. Trotz stabilisiertem Zustand der Erkrankung und adäquater 
Pharmakotherapie besteht eine arterielle Hypoxämie. 

≤ 55 
2mmHg

≤ 90%
> 60

1mmHg

X

X

Unterschrift unbedingt erforderlich!

Diagnose(n) unbedingt angeben!

OxyCare Musterpatient

Muster-KK

Holzweide 6
28307 Bremen

X123456789

20.03.2026

22.03.2026

Mindestens 
ein Kriterium 
muss zutreffen

X

X

≥15

2

3

Ausfüllhilfe*

*Diese Ausfüllhilfe wurde in Anlehnung an die S2k-Leitlinie zur 
Langzeit-Sauerstofftherapie erstellt. Sie stellt lediglich eine 
unterstützende Orientierung dar und ersetzt weder die 

ärztliche Begutachtung noch die Durchführung oder Bewertung 
medizinischer Untersuchungen und Messungen.

  

1oder Anstieg um ≥ 10 mmHg gegenüber dem Ausgangswert

                    
> 60

1mmHg

2bei einem Wert zwischen 55-60 mmHg, muss zusätzlich eine sekundäre Polyglobulie und/oder ein Cor pulmonale mit und ohne 
Rechtsherzinsuffizienz vorliegen - bitte unbedingt bei Diagnosen mit aufführen!
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20.09.2025
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≤ 55 
2mmHg
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Blutgasanalyse
(BGA)

ohne O2 mit ____ l/min O2

pO2 pCO2 pH SaO2 pO2 pCO2 pH SaO2

In Ruhe
Datum:

Bei Belastung
Datum:

Im Schlaf
Datum:
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......... Std/Tag O  -Therapie2

......... O  l/min in Ruhe2

......... O  l/min unter Belastung2

......... O  l/min im Schlaf2

Demandfähigkeit ¨ Ja ¨ Nein

6min Gehstrecke    mit O  ..........m2

                            ohne O  ..........m2

Mobilität ¨ Nein ¨ Ja .......Std/Tag

3

Stationärer 
Sauerstoffkonzentrator

Mobile Versorgung
Mobile Druck-
gasflaschen (2l/200bar)

Sauerstoff-
füllstation (inkl. 2 
Flaschen)

Flüssigsauerstoff (LOX)   

¨ bis 5 l/min

¨ bis 10 l/min

¨ Mobiler Sauerstoff-
konzentrator mit 
Dauerflow (max 3 l/min)

¨ Portabler Sauerstoff-
konzentrator ohne 
Dauerflow

¨ Inkl. O -Flaschen-2

füllung für 12 
Monate

¨ Sparventil

¨ Druckminderer

¨ Vollversorgung 
(Stationär & Mobil)

¨ Teilversorgung 
(Stationärer Konzentrator 
& tragbare Einheit LOX)

Entlassungsrelevante Hilfsmittel: 

X

X

Erforderlich bei höheren Flussratenoder

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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