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Arztliche Verordnung
uber Hilfsmittel

Geb. Datum (Patient):

Telefon (Patient):

Kostentrager:

KV-Nr.:

Pflegeheim:

Geplante Entlassung:

Diagnose:

Erwachsenenversorgung [

Kinderversorgung [

Beatmungszeit: [J<16Std./Tag  [J>16Std./Tag
Beatmungszugang: [ nicht-invasiv
Patientengewicht: Kg KorpergréBe cm
Untersuchungsergebnisse
Datum FiO2 [%] PaO: PaCO: pH Sa0: BE

mit Beatmung

ohne Beatmung

Beatmungsparameter Anz. Beatmungsmodi:

Modus 1 2 Modus 1 2
IPAP (cm H20) f (AZ/min)

EPAP (cm H:0) Zielbeatmungsfrequenz

P Insp. (cm H20) (oei VAPS)

PS (cm H:0) Timin. (s)

PEEP Ti max. (s)

Insp. Kurve/Anstiegszeit

Exsp. Kurve /Absenkzeit

Trigger insp.

Trigger exsp.
EPAP min.
EPAP max.

alveoldre Zielventilation
Ti(s)

Vit (ml)

min PS

max PS

[] Oben genannter Patient ist auf eine dauerhafte Beatmungstherapie angewiesen. Es wurde ein Gerat mit sehr guten
physikalischen Eigenschaften ausgewahit. Wir bitten darum, den Patienten nicht auf ein anderes Gerat umzuver-
sorgen, da die Versorgung bestmdglich mit dem o.g. Beatmungsgerat sichergestellt ist. Um den Gesundheits-
zustand des Patienten zu verbessern bzw. zu erhalten und weitere Klinikaufenthalte zu reduzieren, verordnen wir

die unten aufgefuUhrten Hilfsmittel.

[] In der naheren Zukunft ist mit einer Verschlechterung des Zustandes unseres Patienten zu rechnen, der in eine

Abhangigkeit von der Beatmungstherapie mundet.
Aus diesem Grund verordnen wir heute schon ein hdherwertiges Beatmungsgerat, welches bei Eintreten der
Verschlechterung des Gesundheitszustandes neu verordnet werden musste.
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Patient
(Name, Vorname)

Gerate nicht-invasiv

[] Beatmungsgerét Typ:

] baugleiches Notfallbeatmungs- bzw. Zweitgerat

[ externer Akku Typ:

[] Atemgasbefeuchter Typ:

Maske

] Maske Typ: GroBe:

Sauerstoffnotversorgung

] Konzentrator
[ Druckminderer mit O: Flasche

Sauerstoffgrundversorgung

[] Konzentrator stationar ] Konzentrator mobil
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] Flissig O-
Demand [1Ja I Nein Mobilitét / Std.
Flow Ruhe Belastung

individuelle Begrindung:

Wir bitten Sie um zeitnahe KostenUbernahme fir die verordneten Hilfsmittel und bedanken uns im Namen

Ihres Versicherten.

Mit freundlichen GruBen,

Ort, Datum

Stempel, Unterschrift des Arztes/der Klinik
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