Arztliche Verordnung
Schlaftherapie — BPAP S/T

Dient als Vorlage bei der Krankenkasse!

OErstversorgung

Patientendaten

O Weiterversorgung O Umstellung

Patient

Hiermit bestatige ich den Erhalt des o. g. Gerates inkl. Zubehdr sowie

die Einweisung in dieses.

Datum:

SPO, FehlerOein Oaus

Verordner

Ansprechpartner:
Tel. Nr. (der Abteilung):

Unterschrift:

Datum, Unterschrift:

Vor- u. Zuname: Krankenkasse:
Stralle: Vers. Nr. / Geb. Datum:
PLZ/Ort: Versorgungsdatum:
Tel. Nr.:
Indikationsdiagnose: AHI:
|:|Patient bekommt zuséatzlich Sauerstoff
Gerat
Seriennummer: Bemerkungen:
Therapie
s Qn Qs
Vit Zie||:|ein mL Vt Zie||:|ein mL Vt Ziel I:lein mL
Start-EPAP 4-25 hPa Start-EPAP 4-25 hPa Start-EPAP 4-25 hPa
EPAP 4-25hPa EPAP 4-25hPa EPAP 4-25hPa
IPAP min 4-25 hPa IPAP min 4-25 hPa IPAP min 4-25 hPa
IPAP max 4-30 hPa IPAP max 4-30 hPa IPAP max 4-30 hPa
IPAP 4-30 hPa IPAP 4-30 hPa Druckanstieg 1-4
Druckanstieg 1-4 Druckanstieg 1-4 Trigger | 1-8
Trigger | 1-8 AF 3-0 bpm Trigger E 1-8
Trigger E 1-8 Ti 0,3-3,0s Ti min 0,1 -Ti max
Ti min 0,1 —=Ti max LeckageOein Oaus Ti max 0,3-3,0s
Ti max 0,3-3,0s AF 3-40 bpm
Backup Frerein Oaus Ti 0,3-3,05s
LeckageOein Oaus LeckageOein Oaus
Komfort Alarm Maske
Rampendauer 0-60 min Druck zu niedrig hPa Fullface Nasal Nasenpolster
ReslexQausQ1 Q2 O3 Qpatient Druck zu hoch hPa Ors  Ons  QOrs
Auto einQein Qaus AF zu niedrig bpm Orsa Qnsa Qr2
auto ausQein Qaus AF zu hoch bpm Qs Om QL OKXL (nurN5A)
MV zu niedrig [/min Andere Maske:

Linde Gas GmbH

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

Stempel

MED 358 DE HC AUT 1024 V1



	Vor u Zuname: 
	Krankenkasse: 
	Straße: 
	Vers Nr  Geb Datum: 
	PLZOrt: 
	Versorgungsdatum: 
	Tel Nr: 
	Indikationsdiagnose: 
	AHI: 
	Seriennummer: 
	Bemerkungen: 
	StartEPAP: 
	StartEPAP_2: 
	StartEPAP_3: 
	EPAP: 
	EPAP_2: 
	EPAP_3: 
	IPAP min: 
	IPAP min_2: 
	IPAP min_3: 
	IPAP max: 
	IPAP max_2: 
	IPAP max_3: 
	IPAP: 
	IPAP_2: 
	Druckanstieg: 
	Druckanstieg_2: 
	Druckanstieg_3: 
	Trigger I: 
	Trigger I_2: 
	AF: 
	Trigger E: 
	Trigger E_2: 
	Ti: 
	Ti min: 
	Ti min_2: 
	Ti max: 
	Ti max_2: 
	AF_2: 
	Ti_2: 
	Rampendauer: 
	Druck zu niedrig: 
	Druck zu hoch: 
	AF zu niedrig: 
	AF zu hoch: 
	MV zu niedrig: 
	Andere Maske: 
	Ansprechpartner: 
	Tel Nr der Abteilung: 
	Datum: 
	Gruppe1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Gruppe2: Off
	Gruppe3: Off
	Gruppe4: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	VT Ziel: 
	Gruppe5: Off
	Gruppe6: Off
	Gruppe7: Off
	Gruppe8: Off
	Gruppe9: Off
	Gruppe10: Off
	Gruppe11: Off
	Gruppe12: Off
	Kontrollkästchen5: Off


