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Diagnose: Lungenemphysem und chronisch obstruktive Bronchitis OzTh era p i e

Aus medizinischer Sicht besteht bei der Patientin/dem Patienten die Indikation fiir eine Sauerstoff-Langzeit-Therapie (LOT).
Ein oder mehrere der nachfolgenden Kriterien sind erfillt:

O Ruhe PaO, <65mmHg & Ruhe PaO, 55 - 60 mmHg bei Cor pulmonale und/oder Polyglobulie
[ PaO, unter Belastung < 556 mmHg [J Hypoxamie im Schlaf

Blutgasanalyse| PaO,ohne O, | PaCO,ohneO, | SaO,ohneO, PaCO, mit O,

Blutgasanalyse (BGA) entfallt:

[0 Patient erhélt bereits LOT [ Hypoxémie im Schlaf [ Palliative O2 Versorgung [ Clusterkopfschmerz
O Padiatrie [0 Keine diagnostische Mdglichkeit eine BGA durchzufiihren
Hinws Sofern erforderlich, sind die Werte der BGA aus Datenschutzgriinden vom Medizinischen Dienst beim Verordner anzufragen.

Langzeit-Sauerstoff-Therapie (LOT) erforderlich:  El nachts (ca. 8 Std.) E mindestens _8 Std. tagsiiber
Erforderlicher Sauerstoff-Fluss von __ 2 I/min in Ruhe, __3 _I/min unter Belastung, _2 _|I/min nachts

[ Eine mobile/tragbare Sauerstoff-Versorgung ist erforderlich, um die tagliche Mobilitdt des Patienten zu erhalten, 4L|—ead-me O'OZ
die Belastungshypoxamie zu verbessern und maglichst lange Therapiezeiten zu erreichen.

Mobilitat auRer Haus: CInein Eja___ 4 Std./Tag Demandfahigkeit vorhanden: CInein Eja Demandstufe: —3 Bequem dlgltal
Die Titration erfolgte mit dem Gerat Inogen One G5 . Ve ro rd nun g SVOr|age

Folgendes Therapiegerat wird verordnet inklusive Verbrauchsmaterialien (Sauerstoffnasenbrillen, Adapter, Sauerstoffschlauch): dOWn |Oaden u nd d | g |ta |

[® stationarer Konzentrator O Druckgastlleinheit [ Flussigsauerstoff stationar [0 Sauerstoff-Druckgasflasche au Sfu | | en
[ mobiler/tragbarer inkl. 2 tragb. Sauer- O Flussigsauerstoff mobil, [ fir Mobilitat inkl. Tragetasche und Caddy
Konzentrator inkl. Tragetasche stoffflaschen und tragbar inkl, Tragetasche [0 mit Druckminderer fiir Konstantflow
[0 Padiatrie Tragetasche [ Padiatrie [ mit Sparventil fir Demandflow
[ als Notfallversorgung

Weitere Bemerkungen:

Wir bitten Sie um zeitnahe Kostentibernahme fiir die verordneten
Hilfsmittel und bedanken uns im Namen Ihres Versicherten. Arzt Adresse/Stempel:

stempel
Allgeme‘mes Krankenhaus
pr. Hakim Lunge
Atemwed 3, 54321 Konz

Datum und Uniterschrift Arzt

Gilt nur fir Privatversicherte: Ich erklare mich damit einverstanden, dass die arztliche Verordnung und die in diesem Formular enthaltenen Daten sowie
auch kiinftig erfasste Daten z.B. zur Gerédtenutzung, Wartung ausschlieBlich zum Zwecke meiner Versorgung und zur Kostenabrechnung an meine
Krankenversicherung weitergegeben werden. Die von mir nachstehend abgegebene Erklarung erfolgt freiwillig. Ich bin daraufhingewiesen worden,
dass mir bei Nichtabgabe oder Widerruf der Einwilligungserklarungvon mir bezogene Medizinprodukte in Rechnung gestellt werden kénnen.

OJa [ONein [ Nicht erforderlich

Ort, Datum Unterschrift Patient/in bzw. gesetzl. Vertreter/in
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