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Bitte fiillen Sie die Verordnung vollstandig aus
und faxen Sie diese zur Bearbeitung an:

Wir benétigen:
Arztliche Verordnung
fiir eine Heimbeatmung invasiv/

Air Products Medical GmbH Tracheostoma-Versorgung
Rensingstrafse 15 Absender/Stempel
44807 Bochum

Service-Fax: 018 02 /2746 33 (6ct. pro Fax)
Service-Tel.: 0800/ 5250274 (kostenfrei) Anzahl:

tell me more

kontakt@airproductsmedical.de www.airproducts.de/homecare
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Krankenkasse bzw. Kostentrager geplantes Entlassungsdatum
Name, Vorname des Versicherten Lieferanschrift

StraBe, Hausnummer

geb. am

PLZ, Wohnort

Kassen-Nr Versicherten-Nr. Status Kontaktperson
I I
Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum Tel.-Nr. Mobil Nr.
I I

[ ] Wird nach Hause entlassen [[] Sonstiges:
Kontaktperson: Telefon:

ARZTLICHE VERORDNUNG

FUR EINE HEIMBEATMUNG INVASIV/TRACHEOSTOMA-VERSORGUNG

Der 0.g. Patient ist seit dem bei uns in stationdrer Behandlung. Der Zustand des Patienten hat sich soweit stabilisiert, so dass eine
Entlassung in die hausliche Umgebung/Pflegeeinrichtung erfolgen kann. Zur Entlassung verordnen wir aufgrund der nachfolgend aufgeflihrten Diagnosen die genannten
Hilfsmittel fiir die hausliche Versorgung/Versorgung in der Pflegeeinrichtung.

Diagnosen:
Blutgasanalysen vor Beatmung unter Beatmung mit 02-Zufuhr Einstellwerte
Datum Modus: PEEP:
p02 in mmHg Tinsp.: Druckanstiegskurve:
pH Therapiedruck Pinsp: ____ Frequenz:
pCO2 in mmHg l:E: Trigger:

Dauer der taglichen Beatmung: Stunden

[] Da eine Spontanatmung von 16 - 18 Stunden téglich nicht gesichert ist, ist ein Zweitgerét gleichen Modells als Notfallgerdt unerldsslich gemas S2 Richtlinie.

Anlagen
] invasive Heimbeatmungs-Versorgung It. Anlage ,Heimbeatmung invasiv* ] Sauerstoff-Versorgung It. Verordnung ,Sauerstofflangzeittherapie*
[[] Tracheostoma-Versorgung inkl. Absaugung It. Anlage , Tracheostoma-Versorgung® [J Monitor-Uberwachung It. Verordnung ,Patienten-Monitoring*

Damit eine planméBige Klinikentlassung erfolgen kann, bitten wir baldmoglichst um eine Kostentbernahme fir die verordneten Hilfsmittel. Bei Riickfragen wenden Sie
sich bitte direkt an die Klinik:

Klinik / Station / Ansprechpartner: Telefon:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

Wir empfehlen die Hilfsmittelversorgung durch ein auf die invasive Heimbeatmung und Tracheostoma-Versorgung spezialisiertes Unternehmen, z.B. Air Products Medical GmbH, durchftinren zu lassen.




ANLAGE ZUR ARZTLICHEN VERORDNUNG
FUR EINE

HEIMBEATMUNG INVASIV

TRACHEOSTOMA-VERSORGUNG




AV0 1010 - 2.000/11.2011

ANLAGE ZUR ARZTLICHEN VERORDNUNG FUR EINE
HEIMBEATMUNG INVASIV / TRACHEOSTOMA-VERSORGUNG

Patient

geb. am

Notwendige Hilfsmittel und erforderliches Zubehor:
Anzahl | Beatmungsgerét Typ Anzahl

Beatmungsgerat

Grob-Luftfilter / Fein-Luftfilter
Bakterien/Virenfilter-Barrierbac

Sauerstoff-Adapter

Sauerstoff-Zuflihrung

Externer Akku fiir Beatmungsgerét
(Notfallversorgung bzw. Mobilitt)

Haltearm und Befestigungselemente

Gerdtetisch flir Beatmungstechnik

Anzahl | Schlauchsystem

Einschlauchsystem, beheizt

Befeuchtung [ aktiv [ passiv
Warmluftoefeuchter Typ:

Temperaturmess-Sonde
Schlauchheizadapter
selbstbefillende Befeuchterkammer
Sterilwasser

HME-Filterkombination
Infusionsstander

Flaschenhalter

Infusionsbesteck/Uberleitsystem

Einschlauchsystem, unbeheizt Anzahl
Doppelschlauchsystem, beheizt

Doppelschlauchsystem, unbeheizt

Weiteres Zubehor
Testlunge 1,0 |

Beatmungsbeutel inkl. 0,-Reservoir

Adapter fur PEEP-Ventil, Einweg Anzahl
PEEP-Ventil, Einweg

Tubusverldngerung, Einweg

Sonstiges

Fiir die Tracheostoma-Grundversorgung sind folgende Hilfsmittel notwendig:
Anzahl = Absaugung

Absauggerét [ netzbetrieben [ akkubetrigben

Absauggerét mit erhohter Saugleistung [ ] netzbetrieben [ ] akkubetrieben  (notwendig bei problematischer Sekretbildung)

Typ GroBe Typ GroBe
[] Absaugkatheter [L] Zubehtr herstellerabhéngig (z.B. Filter)
[ Absaugkatheter [ geschl. Absaugsystem
Anzahl | Tracheostoma (nahere Bezeichnung) Typ GroBe Anzahl | Tracheostoma (nahere Bezeichnung) Typ GroBe
Trachealkanile Entblockungsspritzen fiir (Luer-Ansatz 10 ml)

Tracheal-Spreizer
Trachealkan(ilen-Halteband
Cuffdruck-Prtifer

Kiinstliche Nasen  [_| mit 02-AnschluB

Sprechventil
Filter fur Sprechventil

Notfallkan(ilen

Anzahl | Kompressen Typ

Anzahl | Inhalation Typ

[ Uttraschallvernebler ] Medikamenteninhalation  [_| Dauerverneblung

Anzahl ' Sonstiges

Ort, Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes

Wir empfehlen die Hilfsmittelversorgung durch ein auf die invasive Heimbeatmung und Tracheostoma-Versorgung spezialisiertes Unternehmen, z.B. Air Products Medical GmbH, durchfiihren zu lassen.




