Portabler Konzentrator []  Flussigsauerstoff
Druckgasflasche [] Konzentrator
HomefFill O

O
O

Demandsystem getestet ja [  nein [

Sauerstoffgerat

Nichtinvasive Beatmung jad nein I

Beatmungsgerat

For customs.
This appliance is medically prescribed and must
accompany the patient at all times.
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Sauerstoff-Pass.

Kundennummer

Name, Vorname

Stralke

PLZ, Ort

Telefon, Fax

Mobilfunk

Im Notfall zu verstandigen (Name, Telefon)




Therapiebeginn

Stempel der behandelnden Klinik /Praxis

Stempel behandelnder Facharzt/behandelnde Klinik

Datum po, Torr pCo, Torr 0,-Bedarf | 0,-Bedarf 0,-Bedarf T'agl‘iche
ohne0, | mit0, | ohne0, | mito, in Ruhe |bei Belastung| im Schlaf | Therapiedauer
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