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Kostenubernahmeantrag fur
nicht-invasive Beatmung

Telefon (Patient):

Nachname Patient: E-Mail (Patient):

Vorname Patient: Kostentrager:

Geb. Datum: .

Strasse: Versicherungs Nr.:
PLZ und Ort: Geplante Entlassung:

Pflegeheim:

Patientendaten, bzw. Aufkleber der Patientendaten

Sehr geehrte Damen und Herren,

hiermit beantragen wir im Namen unserer 0.g. Patientin/unseres Patienten die Kostentbernahme fir die nicht-
invasive Beatmung im PLBV-Modus (Pursed Lip Breathing Ventilation) mit Hilfe des nicht-invasiven
Beatmungsgerates eva. Die Patientin/der Patient befindet sich seitdem ____ in unserer stationaren
Behandlung.

Diagnose: Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) im GOLD-Stadium ____ mit hyperkapnischer
respiratorischer Insuffizienz. Die aktuellen Lungenfunktionsmessungen weisen neben einer ausgepragten
Obstruktion eine schwergradige alveolare Uberblahung mit einem Residualvolumenvon ____ Litern auf, was _____ %
des Sollwertes entspricht. Diese Uberblahung tragt maRgeblich zur Verschlechterung der respiratorischen Situation
der Patientin/des Patienten bei.

Die Patientin/der Patient wird bereits mit einer nicht-invasiven Beatmungstherapie versorgt. Jedoch ist das aktuell
eingesetzte Beatmungsgerat nicht in der Lage, die bestehende alveolére Uberbldhung effektiv zu reduzieren, da der
zwingend erforderliche PLBV-Modus in diesem Gerat nicht verflgbar ist. In Anbetracht der klinischen Situation und
der vorliegenden pathophysiologischen Parameter ist die Indikation zur Anwendung des PLBV-Modus eindeutig
gegeben.

Die Verwendung des PLBV-Modus ermaoglicht es, durch kontrolliertes Ausatmen gegen einen einstellbaren
Widerstand die alveoldre Uberblahung signifikant zu reduzieren, was nachweislich zu einer Verringerung der
Hyperkapnie und einer Steigerung der Lebensqualitat fihrt. Die Vermeidung von Erstickungsangsten infolge des
Deventilationssyndroms sowie die Reduktion von Exazerbationen und damit verbundenen Krankenhausaufenthalten
sind ebenfalls prognostisch zu erwarten.

Wir mochten Sie daher nachdricklich bitten, der Kostenlibernahme fiir die spezifizierte Beatmungstherapie im
PLBV-Modus zuzustimmen. Ein Zogern oder Ablehnen dieser Malinahme konnte den Gesundheitszustand der

Patientin/des Patienten erheblich gefahrden und unnétige Folgeerkrankungen verursachen.

Fur Ruckfragen oder weitere Informationen stehen wir lhnen selbstverstandlich jederzeit zur Verfligung.

Ansprechpartner: Durchwahl: Fax:

Mit freundlichen GrifRen

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arztes / der Klinik
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