Krankenkasse

VERORDNUNG

Adresse Abweichende Lieferanschrift fur medIZIHISChe Hllfsmlttel
bei Langzeitbeatmung

1! Versicherten-Nr. / Geburtsdatum !!!

- Entlassungsrelevante Hilfsmittel -
pneere Datle-Rummer e zur Vorlage bei der Krankenkasse

MES555604

Diagnosen Vertragsarztstempel & Unterschrift | Name/Tel. Verordner/Station

Name/Tel. Patient/Angehdriger

[ ] Erstverordnung  [_] Folgeverordnung [ ] Umversorgung Entlassungstermin:

Fir den oben genannten Patienten ist eine weiterflihrende Therapie/Uberwachung mit nachfolgenden Hilfsmitteln angezeigt.
Die unten angegebenen Therapiewerte werden vom Patienten gut toleriert.

Beatmung [] lebenserhaltend OXYvent Cube 30 ATV| | BackUp-Gerit erforderlich
0 :\rl:c:;_mvasw prisma VENT ....... Akku erforderlich
vasiv .
Nasaler Highflow LUISA (z.B Ventilogic LS)
L] MyAirvo2 (Fisher & Paykel) Astral 150 Atemluftbefeuchter
L1 LM Flow (Lo‘f‘_'ens'tem) Stellar 150 Atemluftbefeuchter extern
Hayek RTX Kurass-Beatmung (z.B. HC AlRcon Gen2)
Nach"dem Prinzip der eisernen Lunge Lumis 150 Beheizbares Schlauchsystem
J Kirass & Dichtung Gr. ......
|:| Tubus/ Trachealkaniile (Low-Pressure-Cuff) Typ ..........ccooeenit. Grofde .....ooiiiiienn.
|:| Maskentyp: ... MaskengroBe: ...............cccociiiiiiiinnnn
|:| Highflow-Nasenbrille Gr. ...........
|:| Beatmungsbeutel mit Maske Gr. ........... DEinwegbeatmungsbeutel |:| Wiederverwendbar/autoklavierbar
[ ] Sauerstoffversorgung [ ] sauerstoffadapter
[J O2-Konzentrator ...... I/min |:| O2-Flussigsauerstoff ...... I/min. bzw. FIO2 ...... %

|:| Absauggerat Dnetzabhéngig |:| netzunabhangig

[ 100 st. Absaugkatheter Grolke: CH ...... |:| Fingertip: ....... St.
|:| Zusatzliches subglottisches Absauggeriat erforderlich |:| ProCuff S |:| ProCuff M

Weitere rezeptierungspflichtige Ausstattung: (z.B. Patientenmonitoring)

[ ] Pulsoxymetrie [ |Kapnometrie [ |Herz-Kreislauf Monitoring [ ]

Beatmungsmodus und Therapiewerte:[ |PSV [_JPCV[JVCV[JAPCV [JS/ST BiLevel[_JAVAPS-AE [_]AirTrap Control

CJANdere. ..o

Dzweiter auswahlbarer Modus erforderlich: ...........cccccuueeee [ JLIAM |:|Highflow

[Ipiskonnektions- und Leckagealarm notwendig!
IPAP .. mbar Backup-Frequenz -........... /min Insp. Flow .........cccooeiiiiiine I/min.
PEEP/CPAP ... mbar Zielvolumen...............ccccceeveeeennn. Druckanstieg (Rampe):
Frequenz  ............ /min Triggersperrzeit ........................... Insp. Zeit .............. Rampe,, ............
i Trigger Exsp. Zeit .............. Rampe,,,, ............
eTrigger Exp./ Widerstand ....................ccco.ce.

IFEVerh. oo Beatmungs-Therapie Uber ......... Std./Tag erforderlich!
Weitere Angaben entnehmen Sie bitte dem aktuellen Beatmungsprotokoll (Kopie beigefiigt)!
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