Verordnung Sauerstoff

Krankenkasse:

Diagnose(n):

Angaben zum Versicherten:

Name

Adresse

Geburtsdatum

Telefon Angehorige

Fir o.g. Patienten/Patientin besteht die Indikation flir eine Sauerstoff-Langzeittherapie, nachdem alle medika-
mentdsen Therapiemdoglichkeiten ausgeschdpft sind, gemal der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fir
Pneumologie.

Die Verordnung stltzt sich unter anderem auf Messwerte der Blutgasanalyse bzw. Pulsoxymetrie:

ohne O2-Zufuhr: pO2 Sa0: pCO2 pH
mit Oz-Zufuhr Umin.  pO2 Sa0: pCO2 pH
von _ - - -
Weitere Angaben:

Die Sauerstoffzufuhr ist voraussichtlich erforderlich tber Stunden pro Tag.

In Ruhe I/min. Bei Belastung I/min. Im Schlaf I/min.
Demandfihig 0  Stufe in Ruhe  Stufe bei Belastung Gerat:

Fiir die Therapiedurchfiihrung empfehlen wir: (wie angekreuzt)

[0 Sauerstoff-Konzentrator, incl. erforderliches Zubehor.
Begriindung: Eine stationdre Sauerstoffquelle ist fiir die vorgesehene Therapie ausreichend.

[0 Sauerstoff-Konzentrator mobil.

Begriindung: Der Patient / Die Patientin ist weitgehend mobil und bewegt sich regelmaig mit einem Radius von Uber
15 Metern. Eine stationare Sauerstoffquelle ist fiir die Therapie deshalb nicht ausreichend.

U Pat.ist demandfahig [ kontinuierlicher Flow nétig (max 2 Liter mgl)

1 Flussigsauerstoff-System mit Standbehilter und Tragebehalter, incl. erforderlichem Zubehor.
Begriindung: Der Patient / Die Patientin ist weitgehend mobil und bewegt sich regelmafig mit einem Radius von tber
15 Metern. Eine stationare Sauerstoffquelle ist fiir die Therapie deshalb nicht ausreichend.

1 Flussigsauerstoff zusatzlicher (zweiter) Tragebehalter, incl. Zubehor, da der Patient/die Patientin Gberwiegend
mobil ist und somit hoher Sauerstoffbefdarf besteht, der mit einem Tragegerat nicht ausreichend abgedeckt ist.

[ Pat. ist demandfahig O Pat. nicht demandfahig

Zur Vermeidung einer stationaren Klinikbehandlung oder Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten/der
Patientin ist eine rasche Sauerstoffversorgung erforderlich und sollte

0 nochheute [ beiKlinikentlassung, gewahrleistet sein. Geplante Entlassung:

Wir beantragen die Kostentibernahme und direkte Abrechnung mit dem Geratelieferanten, der als Fachbetrieb mit
qualifiziertem Personal eine patientengerechte Einweisung und eine Nachbetreuung gewahrleistet.

Datum Arztstempel und Unterschrift
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