Kasse

Name / Adresse des Versicherten

VERORDNUNG

fur medizintechnische Hilfsmittel

geb. am: bei Atemwegserkrankungen
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status ZU r VO |’| ag e b el d er K ran ken kaSS e
Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum
Diagnose Vertragsarztstempel mit Unterschrift Ansprechpartner - Patient / Angehoriger
Telefonnummer  Patient / Angehériger
-Quake oszillierendes Atemtherapiegerat D

Hi-Mi-Gr. 14.24.08.0005

-POWERDbreathe Atemtrainer

K3D KHZD medicD

-Inhalationsgeréat (druckluftbetr. Diisenvernebler) z.B. ,InhaCare® D

Hi-Mi-Gr. 14.24.01.0xxx

-Feucht-Warm-Inhalationsgerat
Hi-Mi-Gr. 14.24.01.0xxx

-Inhalationsgerat (Ultraschallvernebler) z.B. ,InhaCare USV*

Hi-Mi-Gr. 14.24.00.0xxx

-IPPB-Uberdruckinhalationsgerat

Alternative Therapie zur Zeit nicht méglich!

-MyAirvo High-Flow-Technik von15-45 I/min Warmluftbefeuchter+ O2-Option

z.B. ,Salivent*

(m. integr. Ausatemwiderstand) z.B. ,InhaCare AL 2“

o O O O

Weitere Hilfsmittel:

d

OXYCARE ow

Sauerstoff- u. Beatmungstechnik
Holzweide 6, 28307 Bremen
Tel 0421 /48996 — 6/ Fax - 99

kostenlose Fax-Nr.: 0800-699 22 730




