Arztliche Verordnung einer hauslichen

¢, easy.breath
Sauerstofftherapie zur Vorlage bei der Krankenkasse q I
'° : $ HOMECARE
(Krankenkasse bzw. Kostentrager ) Arzt / Klinik (Stempel)

Name und Vorname der/des Versicherten / Anschrift Geboren am

Kostentrager-1K Versicherten-Nr. Status Art der Entlassung
\_ J I:l Entlassung in Eigenheim

Voraussichtlicher Entlassungstermin  Telefon Nr. des Patient / der Patientin D Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

Name der Pflegeeinrichtung:

Bei oben genannten/r Patient / Patientin besteht die Indikation zur Versorgung mittels eines Sauerstoffsystems fir eine
Sauerstoff-Langzeittherapie, nachdem alle medikamentdsen Therapiemdglichkeiten ausgeschopft sind, gemaB der Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fUr Pneumologie.
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Folgendes Gerat wird verordnet I/min
I:'Sauerstoff—Konzentrator ' ﬁ InRuhe:  _________ L O,/min
2 BeiBelastung: _________ LO,/min
DMobiIe Sauerstoffflasche mit Sparsystem (inkl. Rucksack)
Im Schlaf:  _________ L 0,/min
|:| Mobiler O, Konzentrator inkl. Zubehor Ql - /
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Mobilitat (Pflichtwert)
I:lFI(]ssigsauerstoffsystem stationar mit mobiler Einheit m
[ Joa [Inen
I:lAnderes Gerat: Mobilitatsdauer auBer Haus: ___ h/Tag
o AN J
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Therapiedauer Patient/in ist demandfahig (prichtwert)
DTherapiestunden amTag —_______ DJA DNEIN
\C NG J

Wir bitten Sie um rasche Kostenlibernahme fiir das (die) verordnete(n) Hilfsmittel, damit der Patient / die Patientin
schnellstmoglich entlassen werden kann. Es wird die folgende Firma beauftragt:
easy.breath Homecare GmbH - 28832 Achim - Tel: 04202 96530-10 - Fax: 04202 96530-11 - www.easy-breath.de

Vielen Dank und mit freundlichen GriBen,

Ort Datum Unterschrift / Stempel
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