Arztliche Verordnung

Schlaftherapie — BPAP S/Auto S

Dient als Vorlage bei der Krankenkasse!

QErstversorgung QWeiterversorgung OUmstelIung

Patientendaten

Vor- u. Zuname: Krankenkasse:
Stralle: Vers. Nr. / Geb. Datum:
PLZ/Ort: Versorgungsdatum:
Tel. Nr.:
Indikationsdiagnose: AHI:
I:lPatient bekommt zusatzlich Sauerstoff
Gerat
Seriennummer: Bemerkungen:
Therapie
Os Oauto s
Anfangs-EPAP 4-25 hPa Anfangs-EPAP 4-25 hPa
EPAP 4-25 hPa EPAP min 4-25 hPa
IPAP 4-25 hPa [PAP min 4-25 hPa
Druckanstieg 1-4 IPAP max 4-25 hPa
Trigger | 1-8 Smart BOein Oaus
Trigger E 1-8 Trigger | 1-8
Ti min 0,1 -Ti max Trigger E 1-8
Ti max 0,3-3,0s LeckageOein Oaus

Backup Freq‘Oein Oaus

LeckageOein Qaus

Komfort Maske

Rampendauer 0-60 min Fullface Nasal Nasenpolster
ReslexQeus Q1 Q2 Q3 Opatient Ors Qns Ors

auto einQein Qaus OFsA Onsa Qr2

Auto ausOein Oaus

Patient

Hiermit bestatige ich den Erhalt des o. g. Gerates inkl. Zubehdr sowie
die Einweisung in dieses.

Datum:

Unterschrift:

Os Om O Oxt (nurnsa)

Andere Maske:

Verordner
Ansprechpartner:

Tel. Nr. (der Abteilung):

Datum, Unterschrift:

Linde Gas GmbH
Linde Healthcare, Modecenterstralle 17, Objekt 2/1. 0G, 1110 Wien
www.ichatmelinde.at, healthcare.at@linde.com
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