Arztliche Bescheinigung zur Vorlage bei der Krankenkasse/-versicherung

Verordnung Sauerstofftherapie

Krankenversicherung bzw. Kostentrager Datum
Name, Vorname des Versicherten Geb.-Datum
Stralle, Hausnummer Krankenhaus/Arzt

PLZ/Ort

Kostentragerkennung Versicherten-Nr.

Arzt-Nr/LANR ICD 10 Code Betriebsstatten-Nr. Hilfsmittel
7
Diagnose:
Aus medizinischer Sicht besteht bei der Patientin/dem Patienten die Indikation flr eine Sauerstoff-Langzeit-Therapie, da selbst nach
Ausschopfung aller anderen therapeutischen Malinahmen eine respiratorische Insuffizienz/Globalinsuffizienz nachgewiesen wurde.
Ein oder mehrere der nachfolgenden Kriterien sind erfiillt:
[ Ruhe PaO, <656mmHg (7.3 kPa).
[ Ruhe PaO, zwischen 55 und 60 mmHg und klinische Zeichen eines Cor pulmonale und/oder Zeichen einer sekundéren Polyglobulie
(HK>55%), Hb>18 g/dl).
[ Abfall des PaO, auf weniger als 55 mmHg bei durchschnittlicher kérperlicher Belastung.
[J Hypoxamie wahrend des Schlafes.
in Ruhe unter Belastung
o, Sa0, PO, PCO, ph Sa0, PO, PCO, ph nachts

ohne

mit ___I/min

mit ___I/min

Unter Inhalation von Sauerstoff kommt es zu einem Anstieg des PO, ohne wesentliche CO_-Retention.

Die Sauerstoff-Langzeit-Therapie ist (ber mindestens ___ Std./Tag mit einem

Sauerstoff-Fluss von I/min in Ruhe und I/min unter Belastung und I/min nachts erforderlich.
Mobilitat auRer Haus J nein U ja Std./Tag

Demandfahigkeit vorhanden [] nein [J ja Demandstufe

Die Titration erfolgte mit dem Gerat Bitte eine Versorgung mit einem Produkt aus der

gleichen Produktgruppe durchflhren.

O Der Patient erhalt bereits Langzeit-Sauerstofftherapie (LTOT), deshalb ist eine BGA nicht Teil der Verordnung.

O Es handelt sich um eine palliative O, Versorgung, deshalb ist eine BGA nicht Teil der Verordnung.

Die weiteren Voraussetzungen seitens des Patienten (Kooperation, Nikotinkarenz) fir die Durchfiihrung der Therapie sind erfuillt.

Die Patientin/der Patient wird weiterhin von uns betreut. Ich empfehle daher die Kostenlibernahme flr die Therapie mit folgenden Hilfsmitteln:

[J stationarer Konzentrator

[J mobiler/tragbarer
Konzentrator

[ O,-Fillstation
inkl. 2 tragb. Flaschen

[ 1,251 Alu-Flasche
[ 1,851 Alu-Flasche

[ Flussig-Sauerstoff
inkl. traghbarem GefaR

[ Tasche
[ Caddy

[J Stahldruckflasche
[ fur Mobilitat
[ als Notfallversorgung

Eine mobile/tragbare Sauerstoff-Versorgung ist erforderlich:
[J Um die tagliche Mobilitdat des Patienten zu erhalten, die Belastungshypoxé@mie zu verbessern und maoglichst lange Therapiezeiten zu erreichen.

[J Die Patientin/der Patient bendtigt aulergewohnlich hohe Sauerstoffflussrate.
O

Wir bitten Sie um zeitnahe Kosteniibernahme fiir die verordneten Hilfsmittel und bedanken uns im Namen lhres Versicherten.

Unterschrift Arzt, Stempel

Ansprechpartner Vertriebsfirma: Telefon:
Die Auslieferung der Hilfsmittel soll erfolgenam: _—______an: [ Privatadresse =[] Pflegeeinrichtung
Kontaktperson/Telefonnummer fiir Auslieferung:

Gilt nur fiir Privatversicherte

Ich erklére mich damit einverstanden, dass die arztliche Verordnung und die in diesem Formular enthaltenen Daten sowie auch kiinftig erfasste Daten z.B. zur
Geratenutzung, Wartung ausschlieBlich zum Zwecke meiner Versorgung und zur Kostenabrechnung an meine Krankenversicherung weitergegeben werden.
O Ja O Nein 0 Nicht erforderlich

Die von mir nachstehend abgegebene Erklarung erfolgt freiwillig. Ich bin daraufhingewiesen worden, dass mir bei Nichtabgabe oder Widerruf der
Einwilligungserklarungvon mir bezogene Medizinprodukte in Rechnung gestellt werden konnen.

X
Unterschrift Patient/in bzw. gesetzl. Vertreter/in

Ort, Datum
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