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" ARZTLICHE VERORDNUNG
FUR MEDIZINTECHNISCHE HILFSMITTEL BEI ATEMWEGSERKRANKUNGEN

Bei der genannten Patientin / dem Patienten liegt eine chronische Erkrankung vor,
Trotz stabilisiertem Zustand der Erkrankung und unter addquater Pharmakotherapie besteht eine arterielle Hypoxdmie.

Blutgasanalysen ohne 0, ohne 0, mit___ Liter O,/ min Therapiewerte
bei 0, -Langzeittherapie Datum Datum Datum fiir den Patienten
PO,
pCo;, _ 0y-l/min
pH Std. /Tag

Fiir die Therapie ist folgender Sauerstoff-Fluss erforderlich:

in Ruhe: [/ min bei Belastung: |/ min nachts: I/ min

Diagnose:

Folgendes Applikationssystem wird verordnet:

Stationdre Sauerstoffversorgung Mobile Sauerstoffversorgung
L] Konzentrator ] traghare Stahldruckflasche ] Sparsystem
L] Flissig-Sauerstoff ] tragbare Leichtflasche ] Rilckentragehilfe
L] Flissig mit Sparsystem L] 101 Flaschensystem / Notfalleinheit L] Caddy
|:| Sonstiges

Ein Fliissig-Sauerstoff-System ist erforderlich, weil

[ eine hinreichende Mobilitit des Patienten gegeben ist, die mit tragbaren Druckflaschen oder anderen Systemen nicht ausreichend
sichergestellt werden kann.

L] der Patient auBergewdhnlich hohe Sauerstoff-Flussraten bendtigt.

Wir empfehlen die Hilfsmittelversorgung durch ein auf Sauerstoff-Versorgung spezialisiertes Unternehmen, z. B. AIR PRODUCTS MEDICAL GmbH
vornehmen zu lassen.

Wir bitten baldmdglichst um eine Kostentibernahme flr das verordnete Hilfsmittel, um der Patientin / dem Patienten den frithestmdglichen
Therapiebeginn zu ermdglichen.

Unterschrift des Arztes Vertragsarztstempel



