Arztliche Verordnung

Schlaftherapie — CPAP/APAP

(BMC Medical)

Dient als Vorlage bei der Krankenkasse!

OErstversorgung OWeiterversorgung O Umstellung

Patientendaten

Vor- u. Zuname: Krankenkasse:

Stralle: Vers. Nr. / Geb. Datum:

PLZ/Ort: Versorgungsdatum:

Tel. Nr.:

Indikationsdiagnose: AHI:
[ ]Patient bekommt zusatzlich Sauerstoff

Gerat

Seriennummer: Bemerkungen:

Therapieeinstellungen

Qcpar

Q) aApapP

Therapiedruck 4-20 cmH,0 APAP min 4-20 cmH,0
APAP max 4-20 cmH,0
Komforteinstellungen Maske
Startdruck 4-6 cmH,0 Qrullface Onasal Onasenpolster
Rampendauer 0-60 min
ReslexQaus O1 Q2 Q3 Qpatient Typ / GroRe:

Auto einOein Oaus
Auto ausOein Oaus

DAuswahI ubernimmt Homecare Provider durch individuelle

APAP: smart AQein Qaus Maskenanpassung
Druckreaktion Gam‘t Q Standard O Schnell

cpap: smart AQein Q aus
Individ. Druck 0-2 cmH,0

Notizen:

Patient Verordner

Hiermit bestatige ich den Erhalt des o. g. Gerates inkl. Zubehor sowie Ansprechpartner:

die Einweisung in dieses.
Datum:

Unterschrift:

Tel. Nr. (der Abteilung):

Datum, Unterschrift:

Linde Gas GmbH
Linde Healthcare, Erdbergstralle 197-199, 1030 Wien
ichatmelinde.at, healthcare.at@linde.com

Stempel

MED 357 DE HC AUT 1024-0226 V3
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