Krankenkasse

VERORDNUNG

fur medizinische Hilfsmittel
bei Langzeitbeatmung

Name Versicherte/r

Adresse Abweichende Lieferanschrift

1! Versicherten-Nr. / Geburtsdatum !!!

- Entlassungsrelevante Hilfsmittel -
zur Vorlage bei der Krankenkasse

Unsere DaMe-Nummer Datum

MES555604

Vertragsarztstempel & Unterschrift | Name/Tel. Verordner/Station

Diagnosen

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 :\r‘]'\‘;:;i'\:‘vas'v prisma VENT ....... Akku erforderlich
z.B. prisma VENT30/40/50 Mit Doppelschlauchsystem
Nasaler Highflow LUISA (z.B Ventilogic LS)
] MyAirvo2 (lfisher &_F’aykel) Astral 150 Atemluftbefeuchter
[ LM Flow (Lo‘f‘_’e”s‘te'”) Stellar 150 Atemluftbefeuchter extern
Hayek RTX Kurass-Beatmung (z.B. HC AlRcon Gen2)
Nach dem Prinzip der eisernen Lunge 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

I:l 0O2-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
[lzweiter auswihlbarer Modus erforderlich: ..........coouuen...
[Ipiskonnektions- und Leckagealarm notwendig!

[ LIAM [ JHighflow

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 .......ccccceevvieennnnnn. Highflow: ....... I/min Temp.: ....... Exsp. Zeit .............. Rampe,,,, ............
eTrigger .......ccoceevevenene. Exp. / Widerstand ..................ccccceeee
IFEVerh. oo Beatmungs-Therapie Uber ......... Std./Tag erforderlich!

Weitere Angaben entnehmen Sie bitte dem aktuellen Beatmungsprotokoll (Kopie beigefiigt)!

Postanschrift: Gattergasse 1A I 1110 Wien
Tel. +43 1 890 45 53 | Fax-Nr. +43 1 890 45 53 44
E-Mail: office@oxycare.at
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€ine Auswahl aus unserem
umfangreichen Lieferprogramm:
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O Sauerstofftherapie c Beatmung mit COPD-Modi

O Sekretolyse
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Konzentratoren, stationdr + mobil prisma VENT30/40/50-C VibraVest/AffloVest

Fiillstationen, FliissigO2 LUISA von LowensteinMedical Die hochfrequente Vibrations-Weste
Astral I50/Stellar 150 Cough Assist E70/Kalos
von ResMed Hustenassistent
OXYvent Cube mit Vibrationsmodus
O Inhalation 0 Schlafapnoe 0 Monitoring
[ ]
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Membran-Vernebler, Ultraschallvernebler, CPAP/autoCPAP/ Pulsoxymetrie, SISS
Vernebler mit Schall-Vibration insbesondere BiLevel/BiLevel ST/Cheyne Stokes Babycontrol
fiir Nasennebenhoéhlenentziindung von Léwenstein Medical und Blutdruckmessung
ResMed
c Atemtherapiegerite Thromboseprophylaxe O Chronische Wunden/
2 ‘\ o Apparative Kompressions-  Diabetisches FuBsyndrom
M . m therapie IPK/AIK
5 ¢ — -
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GeloMuc / Flutter / Quake / Alpha 300 SCD System, AV-Impulse, Doctus
RC-Cornet Plus / Acapella / IPPB Atemtherapie mit Hand- Bein- oder FuR- 2
RespiPro / PowerBreathe medic/ mit Inhalation manschette aep
Peak-Flow-Meter/RC-Fit CLASSIC Wundheilung/PAVK-Therapie mit der

Intermittierende Unterdrucktherapie

. . mit dem FlowOx 2.0
Datenschutzhinweis:

Im Rahmen lhrer Versorgung mit Hilfsmitteln durch die Firma OxyCare Medizintechnik GmbH, Wien, erheben, verarbeiten und
nutzen wir, die OxyCare Medizintechnik GmbH, Wien, 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 Datenschutzgesetz
besonderem Schutz unterliegen. Im Zusammenhang mit lhrer Versorgung Ubermitteln wir Ihre Daten ggf. auch an lhre
Krankenversicherung, soweit diese die Daten flir die Abrechnung mit Ihnen 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.

Wir verarbeiten lhre personenbezogenen Daten unter Beachtung der DSGVO, sowie weiteren malgeblichen Rechtsvorschriften.
Die RechtmaRigkeit der Verarbeitung ist in Art. 6 Abs. 1 lit. b und ¢ DSGVO normiert. Dariiber hinaus werden |lhre personen-
bezogenen 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 flr die steuerlichen Belange. Handels- bzw. Geschaftsbriefe wie Eingangs- und Ausgangs-
rechnungen, Lieferscheine, Kostenvoranschlage und Vertrage diirfen bereits von Gesetzes wegen innerhalb der maRgeblichen
Frist (10 Jahre) nicht geloscht werden. Bei von einem Unternehmer versandten Lieferscheine endet die Aufbewahrungsfrist
jedoch mit dem Versand der Rechnung, wenn die Rechnung alle Informationen enthilt, die ansonsten im Lieferschein enthalten
sind.

OXYCARE Medizintechnik GmbH, Wien
21.06.2023 Revision 0
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