© OxyCare GmbH Medical Group 11/2021 Rev. 14, erstellt: AC 05.12.2020/ freigegeben KL 05.12.2020

Verordnung Beatmung_Entlassungsrelevant

Kasse

VERORDNUNG

medizintechnischer Hilfsmittel
geb. am: fur Langzeitbeatmungspatienten

Kassen Versicherten-Nr.!!!!g Status

- Entlassungsrelevante Hilfsmittel -

Vertragsarztir Vi aditigbis Datum zur Vorlage bei der Krankenkasse
__ % unbedingt angeben
Diagnose Vertragsarztstempel mit Unterschrift Ansprechpartner  Patient / Angehoriger
Telefonnummer  Patient / Angehériger
Voraussichtliches Entlassungsdatum: Datum

Fiir den oben genannten Patienten ist eine weiterfiihrende Therapie/Uberwachung mit nachfolgendem
Hilfsmittel(n) angezeigt. Die unten angegebenen Therapiewerte werden vom Patienten gut toleriert.

Beatmung [_] lebenserhaltend OXYvent Cube 30 ATV| | BackUp-Gerit erforderlich
0 I"r‘:\f;‘;‘\;“’asw prisma VENT ....... Akku erforderlich
zB. prisma VENT30/40/50 Mit Doppelschlauchsystem
Nasaler Highflow Ventilogic ....... (z.B Ventilogic LS)
vt CJiuisA [ eemutbeteucntr
] MyAF\)iI'VOZ (Fisher &anykeI) Trilogy ....... é?:‘lgl;gl))efeuchter extern

[J LM Flow (Léwenstein) 2.B. Trilogy Evo
Hayek RTX Kiirass-Beatmung Astral 150

Nach dem Prinzip der eisernen Lunge

Beheizbares Schlauchsystem

[] Kirass & Dichtung Gr. ...... Stellar 150
|:| Tubus/ Trachealkaniile (Low-Pressure-Cuff) Typ .........ccevvenen. Grofke ....oovveiiiiian,
D Maskentyp: ..o, MaskengroBe: ...
D Highflow-Nasenbrille Gr. ...........
D Beatmungsbeutel mit Maske Gr. ........... DEinwegbeatmungsbeuteI |:| Wiederverwendbar/autoklavierbar
[] sauerstoffversorgung [ ] sauerstoffadapter
[J 02-Konzentrator ...... I/min |:| O2-Flussigsauerstoff ...... [/min. bzw. FIO2 ...... %
|:| Absauggerat Dnetzabhéngig Dnetzunabhéngig ............. Liter/Minute

OJ 100 st. Absaugkatheter Grofe: CH ...... |:| Fingertip: ....... St.
D Zusétzliches subglottisches Absauggerit erforderlich (z.B. proCuff S oder proCuff M)

Weitere rezeptierungspflichtige Ausstattung: (z.B. Patientenmonitoring)

D Pulsoxymetrie D Kapnometrie D Herz-Kreislauf Monitoring D

Beatmungsmodus und Therapiewerte:[ ]PSV[]PCV[JvCV[JAPCV []S/ST BiLevel [ JAVAPS-AE [[JAirTrap Control

LIANdEre. ...
Dzweiter auswahlbarer Modus erforderlich: ....................... Y, |:|Highflow
[Ipiskonnektions- und Leckagealarm notwendig!
IPAP ... mbar Backup-Frequenz ---......... /min Insp. Flow .........cccoiiiiiiin I/min.
PEEP/CPAP . .......... mbar Zielvolumen..............cccccoovvennnen. Druckanstieg (Rampe):
Frequenz  ............ /min Triggersperrzeit ........................... Insp. Zeit .............. Rampe, ., ............
i Trigger .......cccccvvvviiennne Highflow: ....... I/Imin Temp.: ....... Exsp. Zeit .............. Rampe,,,, ............
eTrigger ....ccococovevevceennnn. Exp. / Widerstand ..................c.ccceeen
I/EVerh. .....ccccoooiniiinn
Beatmungs-Therapie Uber ......... Std./Tag erforderlich!
Weitere Angaben entnehmen Sie bitte dem aktuellen Beatmungsprotokoll (Kopie beigeflgt)!
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