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Anrede, 

Name und Vorname 

 

Krankenkasse 

 

Geburtsdatum 

 

Versicherungsnummer    

 

Straße, Nr. 

 

Telefon 

 

PLZ, Ort 

 

Mobil 

 
 

Diagnose 
 
 

 
 

Tag der Verlegung/Entlassung 

 

Verlegung/Entlassung 
 
 

Abweichende Lieferadresse: 

  
Straße, Nr. 

 

Telefon 

 

PLZ, Ort 

 

Ansprechpartner 

 

Bemerkung: 
 

 
Bei o. g. Patientin /Patienten besteht die Indikation zur Langzeit-Sauerstofftherapie gemäß den Leitlinien der  
deutschen Gesellschaft für Pneumologie. Alle medikamentösen Therapiemöglichkeiten wurden ausgeschöpft. 

       ⃝  Es handelt sich um eine Palliativtherapie, deshalb ist die BGA nicht Bestandteil dieser Verordnung. 
        ⃝  Es wurden folgende Partialdrücke gemessen. 

Zur Fortsetzung der Therapie im nachstationären Bereich werden folgende Hilfsmittel empfohlen: 
 

  

    ⃝    Stationärer 
       Konzentrator 
       keine Mobilität 
  
       inkl. Benötigtes  
       Verbrauchs- 
       material 

 

    ⃝    Mobiler 
       Konzentrator    
       2-4h/Tag Mobilität   
  

 

    ⃝  Flüssigsauerstoff 
     Vollversorgung 
     (Tank u.  
     Mobile Einheit) 

 

    ⃝  Teilmobilität 
(Flüssig) 

     In Kombination mit 
einem stat.       
Konzentrator und        
einem 
Tragebehälter 
(Flüssigsauerstoff - 
Sparsystem) 

 

    ⃝  Cluster Therapie  

 

      Stahldruckflasche    

o 2,0   Liter 

o 10,0 Liter 
 
 
    
 
  

Demandfähigkeit wurde festgestellt Ja     ⃝ Nein     ⃝ 
 

Flussrate                (l/min):  
 
Belastung 

 
 
Ruhe 

 
 
Schlaf 

Applikationsdauer (h/Tag)  
 
Therapiedauer (h) 

 
 
Mobilität (h/Tag): 

 

 

Besonderheiten: 

 
In Ruhe 

Unter Belastung 

Gehstrecke:________Meter     Zeit:_________ min 

 PaO2 PaCO2 pH SaO2 PaO2 PaCO2 pH SaO2 

ohne O2 mmHg mmHg   % mmHg mmHg   % 

mit O2 mmHg mmHg   % mmHg mmHg   % 

 
 
 
Datum 
 

 
 
Unterschrift                                 Arzt / Stempel 

LANR 

                   

BSNR 

                   

 

  

Ärztliche Verordnung für Langzeit-Sauerstofftherapie  

bei Patienten mit chronischer Hypoxämie 


