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Verordnung Sauerstofftherapie
Arztliche Verordnung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Diagnose:
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Bei 0. g. Patientin /Patienten besteht die Indikation zur Langzeit-Sauerstofftherapie gemaB den Leitlinien der
deutschen Gesellschaft flir Pneumologie. Alle medikamentdsen Therapiemdoglichkeiten wurden ausgeschopft.

O Es handelt sich um eine Palliativtherapie, deshalb ist die BGA nicht Bestandteil dieser Verordnung.
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Die Nutzungsdauer von mindestens 15 Std. / Tag wird mit folgenden Hilfsmitteln verordnet:

D Option 1 (Standardversorgung)

OZ-Konzentrator stationar & mobil
Mobilitdt = 4 Stunden / Tag
Die Demandféhigkeit ist gegeben

(O Nur stationar benétigt — keine Mobilitat
(O Dauerflow statt Demandsystem

D Option 2 (Nur bei hohen Flussraten)

Flissig-O, stationér & mobil
Mobilitat = 6 Stunden / Tag
Versorgungsleistung = 4 | / min

.

U

D Optional (Zusatz)

Inhalation - Kompressorvernebler

Flussrate (I/Min)
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Durchwabhl fiir Riickfragen / Sonstiges:
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