Krankenkasse Versicherten-Nr.

Arzt

Name, Adresse des Versicherten

geb. am

Entlassung am um Q bereits zu Hause

Lieferung am (falls abweichend)

Ansprechpartner - Lieferort Telefon (wenn moglich

Mobilfunknummer angeben)

Vertragsarzt-Nr.

Betriebsstatten-Nr.

Alternative Lieferung Q Reha
Adresse

Q Kurzzeitpflege

Verordnung Sauerstofftherapie. Arztliche Verordnung zur Vorlage bei der Krankenkasse.

Bei der 0.g. Patientin/dem 0.g. Patienten liegt eine chronische Erkrankung vor. Trotz stabilisiertem Zustand der Erkrankung und unter adaquater

Pharmakotherapie besteht eine arterielle Hypoxdmie.

Diagnosen:

Q Palliativsituation
Blutgasanalyse

in Ruhe ohne 0, in Ruhe mit 0, bei Belastung mit O, Liter pro Minute
nicht moglich
PA O,
PA CO,
Empfohlene Sauerstoffzufuhr (Therapie-Flow)

Ruhe Belastung Schlaf

Liter pro Minute
Stufe (Bolus im Demandmodus)
Therapiedauer..........cccoco...... h/Tag Mobilitdt (3UBEr Haus) ......ccocovivieeiiiicceiee. h/Tag
Reisen beabsichtigt ~ Qja  Qnein Treppensteigen notwendig ~ Qja  Qnein
Rollstuhlbesitzer Qja Qnein Rollatorbesitzer Qja Qnein
Bemerkungen Q Flussigsauerstoffsystem (Standbehalter und mobiles Tragegerat)

Q Patient ist nicht demandfahig Q Patient ist demandfahig

Q Sauerstoffkonzentrator (stationares Dauerflowgerat)

Q Mobiler Konzentrator POC (2,5 kg, portables Demandgerat mit Tasche)
Geratetyp/Name:

Q Mobiler Konzentrator TOC (ab 5 kg, Demand+ Dauerflowgerat, mit Caddy)

Q Druckgasflasche Q@2 Ltr. Q10 Ltr.

O Sonstiges

E-Mail-Adresse Klinik /Arzt fir Lieferrickmeldung:

Leistungserbringer

Klinik /Arzt

Ausstelldatum/Stempel /Unterschrift

Mit freundlicher Unterstitzung durch Linde Gas Therapeutics GmbH, Linde Healthcare, Mittenheimer Strale 62, 85764 OberschleiSheim,

Fax (089) 37000-37300, kliniken@linde.com

MS-76866 Rev. 00 29082023



	Krankenversicherung : 
	Versicherten-Nr: 
	Name, Adresse  : 
	Vertragsarzt-Nr: 
	Betriebsst: 
	-Nr: 

	Arzt  : 
	Ansprechpartner Lieferort: 
	Telefon  : 
	Reha: Off
	Adresse alt: 
	 Lieferung: 

	Entlassung am: 
	Entlassung um: 
	Kurzzeitpflege: Off
	bereits zu Hause: Off
	Lieferumg am: 
	geboren am  : 
	Diagnosen 1: 
	Palliativsituation: Off
	in Ruhe ohne O2 nicht möglich: 
	in Ruhe mit O2 nicht möglich: 
	bei Belastung mit O2 nicht möglich: 
	Liter pro Minute nicht möglich: 
	PA O2 i: 
	 Ruhe ohne O2: 
	 Ruhe mit O2: 

	PA O2 bei Belastung mit O2: 
	PA O2 l/min: 
	PA CO2 i: 
	 Ruhe ohne O2: 
	 Ruhe mit O2: 

	PA CO2 bei Belastung mit O2: 
	PA CO2 l/min: 
	l/min Ruhe: 
	l/min Belastung: 
	l/min Schlaf: 
	Bolus-Einstellung Ruhe: 
	Bolus-Einstellung Belastung: 
	Bolus-Einstellung Schlaf: 
	Therapiedauer/Tag: 
	Mobilität/Tag: 
	Reisen ja: Off
	Reisen nein: Off
	Rollstuhl ja: Off
	Rollstuhl nein: Off
	Treppensteigen ja: Off
	Treppensteigen nein: Off
	Rollator ja: Off
	Rollator nein: Off
	Patient demandfähig: Off
	Patient nicht demandfähig: Off
	Flüssigsauerstoffsystem: Off
	Sauerstoffkonzentrator: Off
	Bemerkungen: 
	Mobiler Konzentrator POC: Off
	Mobiler Konzentrator TOC: Off
	Druckgasflasche: Off
	Druckgasflasche 2 l: Off
	Druckgasflasche 10 l: Off
	Sonstiges: Off
	E-Mail Klinik: 
	Ausstelldatum: 
	Diagnosen 2: 
	Sonstiges Text: 
	Gerätetyp/Name: 


