Krankenkasse bzw. Kostentrager Arzt/Klinik:
Name, Vorname des Versicherten geb. am
Privatadresse Adresse Pflegeeinrichtung

Lieferterminvereinbarung mit:
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status .

Vrsl. Entlassungstermin:
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

unter der Telefon-Nr.:

Arztliche Verordnung (Dauerverordnung) zur Vorlage bei der Krankenkasse

Bei 0.g. Patienten besteht die Indikation zur Langzeit-Sauerstofftherapie gemal den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Pneumologie.
Alle medikamentdsen Therapiemdglichkeiten wurden ausgeschépft, der Patient ist kooperativ und tabakabstinent.

Sauerstoff-Langzeittherapie:

[0 Erwachsener [ padiatrie mit Flowrate ....... Liter [ Palliativ (fiir 6 Monate - keine BGA notwendig) [0 postakut (fiir 3 Monate)

[ Sauerstoffkonzentrator [ Sauerstoffdruckgasflasche ...... Liter inkl. Tragehilfe bzw. Fahrgestell

[J Mobiler O,-Konzentrator: [] Kontinuierlich O Druckminderer

O Demandfahig (siehe Einstellwerte BGA) (kontinuierliche 02-Versorgung iiber eine Sauerstoffdruckgasflasche)
[ Flissigsauerstoff-System mit tragbarem Gerat (Standard) [ O,-Sparsystem mit Druckminderer
Mobilteil:[] 0,5 | 0121 (gepulste 02-Versorgung iiber eine Sauerstoffdruckgasflasche)
O Kontinuierlich [0 Demandfshig [ Ambubeutel mit Druckminderer >3 |/min.
[ Tragehilfe [ Caddy (ausschlieBlich fiir padiatrische Notfallversorgung)

Im Schlaf/unter NIV: . [/min Therapiezeit/Tag (min.15h/tgl): e h

InRuhe: [/min Stufe: ....... Mobilitét: va ONein
Mobilitdt/Tag: h

Bitte ausfiillen, wenn Patient/Patientin Demandfahig:

Belastungstest erfolgte mit Gerét: Stufe:

Eines oder mehrere der folgenden Kriterien sind erfiillt:

[Pa0, in Ruhe < 55 mmHg [JAbfall des PaO, unter 55 mmHg bei kérperlichen Belastungen,

|:|Pa02 in Ruhe zwischen 55 u. 60 mmHg u. klinische Zeichen eines die Aktivitaten des taglichen Lebens entsprechen

Cor Pulmonale und/oder Zeichen einer sekundaren Polyglobulie [OHypoxamie wahrend des Schlafes
BGA (Partialdriicke in mmHg) in Ruhe bei Belastung (6-Minuten-Gehtest)
Pao, PaCoO, pH Pao, PaCoO, pH

ohne O,

mit O, in _I/min.

mit O,-Sparsystem

Fliissigsauerstoff-System ist erforderlich, weil:

[eine hinreichende Mobilitat des Patienten gegeben bzw. angestrebt | [Jder Patient auBergewdhnlich hohe O,-Flowraten benétigt
ist, die mit anderen Systemen nicht sichergestellt werden kann

Diagnosen und Bemerkungen:

Ansprechpartner Klinik: Durchwahl der Station:

Wir bitten um rasche Kostentibernahme fiir die 0.g. verordneten Hilfsmittel, damit ein sofortiger Therapiebeginn gewahrleistet werden kann.

Mit freundlichen GriiBen,

den Unterschrift/Stempel

Hier konnen

@ SA EGE L I NG Service- und Vertriebs GmbH  Telefon: 0 35 29 / 56 26-0 ?/ieerg?dsr?lr;gs—

Ernst-Thalmann-StraBe 30/32 Telefax: 03529 /5175 37

MEDIZINTECHNIK 01809 Heidenau E-Mail: sauerstoff@saegeling-mt.de vorlage k
herunterladen:
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