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Arztliche Verordnung fiir Langzeit-Sauerstofftherapie bei Patienten mit chronischer Hypoxamie
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Bei o. g. Patientin /Patienten besteht die Indikation zur Langzeit-Sauerstofftherapie gemaB den Leitlinien der
deutschen Gesellschaft fir Pneumologie. Alle medikament&sen Therapiemdéglichkeiten wurden ausgeschopft.

(O Es handelt sich um eine Palliativtherapie, deshalb ist die BGA nicht Bestandteil dieser Verordnung.

(O demandfahig

inkl. bendtigtes
Verbrauchsmaterial

inkl. bendtigtes
Verbrauchsmaterial

bei héheren Flussraten
als bei Konzentratoren)

inkl. bendtigtes
Verbrauchsmaterial

sauerstoffeinheit / bei
mobilem Bedarf
Uber 3 I/Min)

inkl. bendtigtes
Verbrauchsmaterial

In Ruhe Unter Belastung
PaO, PaCO, pH Sa0, PaO, PaCO, pH Sa0,

ohne O,

mit I/Min O,

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

() stationarer (O Mobiler (O Flissigsauerstoff (O Flissigsauerstoff (O Tragbare
Konzentrator Konzentrator Vollversorgung Teilversorgung Stahldruckflasche
keine Mobilitat 4 h/Tag Mobilitat (Tank und mobile (stationdrer Konzentrator e 2,01/Min
(bis max 5 I/Min) (bis max 3 I/Min) Flussigsauerstoffeinheit und mobile FlUssig- 10,0 I/Min

O Sparsystem

(O In Kombination mit
einem stationaren
Konzentrator

Belastun
Flussrate (I/Min) 9

Ruhe

Schlaf

Therapiedauer (h
Applikationsdauer (h/Tag) piedauer (f)

Mobilitét (h/Tag)

O Der Patient bendtigt auf Grund seiner Sauerstoffabhéngigkeit eine netzunabhéngige Notfallversorgung. (O,-Druckgasflasche)

Sonstiges: (Bitte geben Sie hier abweichende Lieferadresse, Ansprechpartner bei Anlieferung sowie weitere Besonderheiten an.)

Die Patientin/ der Patient wurde gem. § 33i. V. m. § 2 Abs. 3
Sozialgesetzbuch V Uber sein Patientenwahlrecht informiert
und beauftragt die Firma NRI Medizintechnik GmbH mit seiner
Versorgung. Ein Kostenvoranschlag bzw. eine Rechnung geht
lhnen von der Vertriebsfirma zu.
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