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Kasse
Name / Adresse des Versicherten geb. am: VE RO R D N U N G
fur medizintechnische Hilfsmittel
bei Atemwegserkrankungen
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
zur Vorlage bei der Krankenkasse
Vertragsarzt-Nr. VK gliltig bis Datum
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Vertragsarztstempel mit Unterschrift Ansprechpartner  Patient / Angehoriger
Telefonnummer  Patient / Angehériger
Datum
Diagnose:

[Asthma: Durch ein Asthmaleiden mit hohem Schweregrad besteht eine chronische Entziindung der Atemwege, mit vermehrter Sekretion

von Schleim, Sekretretention, Verkrampfung der Bronchialmuskulatur sowie Bildung von Odemen der Bronchialschleimhaut. Zur
Reduktion der Exazerbationsrate ist eine effiziente Sekretolyse/Hustenassistenz erforderlich.

|Muske|dystrophielALS: In Folge der Erkrankung ALS oder der genetischen Erkrankung Muskeldystrophie fiihrt eine zunehmende
Muskelschwéche zu Atem- und Abhustschwache, mit der Folge von vermehrter Sekretion von Schleim und Sekretretention. Zur
Reduktion der Exazerbationsrate ist eine effiziente Sekretolyse/Hustenassistenz erforderlich.

Bronchiektasen: Akute/chronische Entziindungsvorgénge mit der Dispositon zu quélendem Husten, vermehrter Sekretion von Schleim

und Sekretretention. Zur Reduktion der Exazerbationsrate ist eine effiziente Sekretolyse/Hustenassistenz erforderlich.

|Mukoviszidose/Cystische Fibrose: Durch den zahflissigen Schleim in den Bronchien kommt es zu akuten/chronischen Entziindungs-
vorgdngen mit der Dispositon zu quélendem Husten, vermehrter Sekretion von Schleim und Sekretretention. Zur Reduktion der
Exazerbationsrate ist eine effiziente Sekretolyse/Hustenassistenz erforderlich.

[Andere:

Auf Grund o.g. Diagnose wird zur Sekretolyse und Abhusterleichterung &rztlich verordnet:

Hustenassistent mit Vibrationsmodus
Manuelle / automatische Auslésung von In- und Exspiration. Zur Verflissigung von zdhem Schleim und gleichzeitiger Hustenassistenz
sowie Reduktion der Sekretretention und Exazerbationsrate.

CoughAssist E70 HMV-Nr. 14.24.08.3003 /| KALOS HMV-Nr. 14.24.08.3011*
Comfort Cough Il optional mit High Frequency Chest Wall Oscillation (HFCWO)*

[ ] mit Perkussions-Gurt zur HFCWO [ Jerxs [Jers [JerMm [ ]erL
*Parameter s. S. 2!

[ ] Weitere Hilfsmittel zur Sekretmobilisation (z.B. VibraVest, GeloMuc, Cornet, Flutter 0.A.):

Ein sofortiger Therapiebeginn ist medizinisch notwendig. Wir bitten daher um umgehende Bereitstellung und rasche Kostentiibernahme.
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Parameter:
Relevanter Wert: PCF (Peak Cough Flow):
Gilt insbesondere fiir neuromuskuldre Erkrankungen: Mechanische Hustenhilfen (z. B. CoughAssist) sind bei verminderter Hustenkraft und
Luftwegsinfekten zur Sekretreinigung und Reduktion der Exazerbationsrate indiziert
(ab z.B. PCF <200I/min bzw. unter Umstanden schon <270I/min und VC <40% Soll).
Verschreibung 1: Verschreibung 2:
Modus: |:|Manue|| D/-\uto Modus: DManueII DAuto
Cough-Trak (Inspirationstrigger): Oein Caus Cough-Trak (Inspirationstrigger): ein Caus
Einatmungsdruck: ___cmH,0 Einatmungsdruck: ____cmH,0
Einatmungsflow: DNiedrig D Mittel DHoch Einatmungsflow: DNiedrig D Mittel DHoch
Einatmungszeit: s kA Einatmungszeit: s kA
Ausatmungsdruck: ____cmH,0 Ausatmungsdruck: ____cmH,0
Ausatmungszeit: s kA Ausatmungszeit: s kA
Pausendauer: ___ s Dk.A Pausendauer: __ s Dk.A
Oszillation: [Jeinatmen [JAusatmen []Beide s Oszillation: [Jeinatmen [JAusatmen [OBeide [JAUS
Frequenz: _ Hz Dk.A Frequenz: _ _Hz Dk.A
Amplitude: ____cmH,0 Dk.A Amplitude: ___cmH,0 Dk.A
Verschreibung 3: I:l Free Aspire Modus (nur beim KALOS)
Modus: DManueII DAuto Stufe 1-5:
Cough-Trak (Inspirationstrigger): Oein Oaus Dauer 0-30min:
Einatmungsdruck: ____cmH,0
Einatmungsflow: |:|Niedrig |:| Mittel |:|Hoch
Einatmungszeit: s kA |:| Perkussions-Modus (nur beim Comfort Cough Il)
Ausatmungsdruck: ____cmH,0 . o .
Ausatmungszeit: s kA D Mit Maske: Zur Sekretmoblllsatlon und -beférderung bzw.
Abtransport in Richtung der oberen Atemwege
Pausendauer: — S [kA Mit Gurt: High Frequency Chest Wall Oscillation (HFCWO)
Oszillation: [Jeinatmen [JAusatmen []Beide [pus
Frequenz: _ Hz kA Druck (0 bis +70cmH20):
Amplitude: ___cmH,0 [kA Frequenz (10 bis 780 BPM):

Datenschutzhinweis:

Im Rahmen Ihrer Versorgung mit Hilfsmitteln durch die Firmen der OxyCare Medical Group, Hauptsitz Bremen, erheben, verarbeiten
und nutzen wir, die Unternehmen der OxyCare Medical Group, die mit lhrer Versorgung im Zusammenhang stehenden
personenbezogenen Daten. Bei diesen Daten handelt es sich, neben allgemeinen Informationen zu lhrer Person, insbesondere auch
um Informationen uber Ihre Gesundheit, die als ,personenbezogene Daten besonderer Art“ nach dem Bundesdatenschutzgesetz
besonderem Schutz unterliegen. Im Zusammenhang mit lhrer Versorgung tUbermitteln wir lhre Daten ggf. auch an lhre Kranken-
versicherung, soweit diese die Daten flr die Abrechnung mit lhnen oder mit uns benétigt.

Wir werden lhre personenbezogenen Daten nur im Rahmen des vorstehend beschriebenen Umfanges und fiir die genannten Zwecke
erheben, verarbeiten und nutzen und insbesondere mit Ausnahme lhrer Krankenversicherung und den vorstehend genannten
Unternehmen, nicht an Dritte Gbermitteln.

Die Unternehmen der ,OxyCare Medical Group" verarbeiten Ihre personenbezogenen Daten unter Beachtung der DSGVO, des BDSG n.F.
sowie weiteren maRgeblichen Rechtsvorschriften. Eine Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten findet u.a. im Zusammenhang
mit der Auftrags- bzw. Vertragsbearbeitung statt. Die RechtmaRigkeit der Verarbeitung ist in Art. 6 Abs. 1 lit. b und ¢ DSGVO normiert.
Dariiber hinaus werden lhre personenbezogenen Daten auch aufgrund gesetzlicher Verpflichtungen verarbeitet (Art. 6 Abs. 1 lit c
DSGVO). § 147 Abs. 1 Nr. 2-4, Abs. 3 AO normiert eine Aufbewahrungspflicht fiir die steuerlichen Belange. Handels- bzw.
Geschaftsbriefe wie Eingangs- und Ausgangsrechnungen, Lieferscheine, Kostenvoranschlige und Vertrdge dirfen bereits von
Gesetzes wegen innerhalb der maRgeblichen Frist (10 Jahre) nicht geldscht werden. Bei von einem Unternehmer versandten
Lieferschein endet die Aufbewahrungsfrist jedoch mit dem Versand der Rechnung, wenn die Rechnung alle Infos enthdlt, die ansonsten
im Lieferschein enthalten sind.”
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