Verordnung Tracheostomaversorgung mit Zubehor

Zur Vorlage bei der Krankenkasse

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

StraBe:

PLZ, Wohnort:

Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Diagnose / ICD:

Tracheostoma: [ dilatativ U chirurgisch Anlage am:
Trachealkaniile:

Name/Bez./Firma: GroBe:

Notfallkanule: GroBe:

Besonderheiten: [ ohne Cuff [ gefenstert [ mit Seele 1 subglottische Absaugung

Tracheostoma Zubehor:
Sprechventil: O Spiro [ Passy Muir®
Tracheostoma-Zubehor fur Erstversorgung:

[ Trachealspreizer O Cuffdruck-MeBgerat [1 Handbeatmungsbeutel [ Stethoskop

Absauggerite und Zubehoér:

] Absauggerat netzabhangig und Absauggeriat netzunabhangig

Bei regelmaBiger Absaugpflicht, Beatmung oder kiinstlichen Atemwegszugangen (z.B. Tracheostoma) Die
Maoglichkeit zur Absaugung ist ohne Unterbrechung zu gewahrleisten da u.U lebensbedrohliche Zustande
auftreten kdnnen, wenn eine Absaugung nicht moglich ist.

[ Absaugkatheter GroBe O atraumatisch O gebogen

Pulsoxymetrie:

1 Masimo Rad 97 Standgerat zur kontinuierlichen Sattigungstiberwachung

Wir bitten Sie um zeitnahe Kosteniibernahme fiir die verordneten Hilfsmittel und bedanken uns im Namen lhres
Versicherten.

Mit freundlichen GriiBen
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