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Krankenkasse Versicherten-Nr.

Westfalen
Medical

Name, Adresse des Versicherten

Arzt

Entlassung am

Ansprechpartner Lieferort Telefon
Geb. Datum
Betriebsstatten-Nr. Ort Datum
Alternative Lieferung Adresse

OReha  [JKurzzeitpflege

Verordnung Sauersto-ﬁ:theraple Zuzahlungsbefreiung? [JJa [ Nein

Arztliche Verordnung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Bei der 0.g. Patientin/ dem o.g. Patienten liegt eine chronische Erkrankung vor. Trotz stabilisiertem Zustand der Erkrankung und unter addquater

Pharmakotherapie besteht eine arterielle Hypoxdmie

Diagnosen:

Palliativsituation? [JJa [ Nein
Blutgasanalyse

in Ruhe ohne O, in Ruhe mit O, bei Belastung mit O,

PAO

2

PACO,

SA0,%

Empfohlene Sauerstoffzufuhr (Therapie-Flow)

Ruhe Belastung Schlaf
Liter/Minute*
Einstellung mobiler Konzentrator*
Therapiedauer* Std./Tag Mobilitédt (auBer Haus)* Std. Tag

*)wichtige Angaben fiir die Krankenkasse

[ Flassigsauerstoffsystem (stationar + mobil)

O Sauerstoffkonzentrator (stationar)

[ Druckgasflasche

[ Mobiler Konzentrator

O Patient ist demandfahig

[ Patient ist nicht demandfahig

Bemerkungen:

Versorger Klinik / Arzt

Westfalen Medical GmbH
EinheitsstraBe 3

57076 Siegen

Tel. 0800 3335040
medinfo@westfalenmedical.de

Stempel/Unterschrift

F-LOX-091.8/19
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