Verordnungsformular
AirSense 11 CPAP/APAP

Fax: 01 701 09-122 Telefon fur Verordne
Telefon fur Patienten: 0810 242 144
Mail: medizin.at@airliquide.com

r:01 26200

Herr/Frau Vor- und Zuname

NS
~
VitalAire

Arztliche Verordnung

eines Therapiegerits GO Sl B
inkl. Zubehor
Versicherungsnummer/Geburtsdatum Krankenkasse
[ Erstverordnung
[ Weiterverordnung Telefon E-Mail
[ ] Masken&nderung
[ Einstellanderung FGEreToean

[_] Patient bekommt
zusatzlich Sauerstoff

Telefon Angeharige/r

Entlassungsdatum

(dient zur Vorlage bei der

zustandigen Krankenkasse)

Indikationsdiagnose:

Therapiegerat Maske
[] AirSense 11 SNr. L] Typ/GroBe
[] Atemluftbefeuchter SNr.

[ Begriindung fiir eine Vollgesichtsmaske

CPAP D APAP D

Modus

CPAP Geriteeinstellung
Therapiedruck

Rampendauer

Rampenanfangsdruck I:Imbar
PR PY
nur Rampe
Dja
Dja

EPR Stufe
EPR Typ
Smart Start

Smart Stop

L Ja-combar
L Js-asmn

D Nein
D Nein

Smart Start

Smart Stop

Maximaldruck

AutoSet-Reaktionen

APAP Gerateeinstellung
AutoSet D

Minimaldruck

AutoSet for her D

Rampendauer 5-45 min
Rampenanfangsdruck mbar
EPR Stufe D 1 D 2 D 3
EPR Typ nur Rampe

D Standard D Sanft
D ja D Nein
D ja D Nein

Ubernahme: Hiermit bestatige ich den Erhalt des o.g. Gerétes inkl. Zubehdr sowie Einweisung in dieses.

Patient: Unterschrift/Datum Verordner: Unterschrift/Stempel Datum
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