
Unterschrift / Stempel / Verordner

Verordnungsformular Sauerstofftherapie

LOX

Bitte vollständig ausfüllen

Vor- und Zuname

PLZ

Krankenkasse

Ort Versicherungsnummer                Geburtsdatum (dd/mm/yy)

Entlassungsdatum                 Telefonnummer des PatientenStrasse

Lieferadresse (falls abweichend von der Patientenadresse) Name Angehöriger / Erwachsenenvertreter / Telefonnummer

Dient zur Vorlage bei der zuständigen Krankenkasse

Bitte faxen Sie dieses Verordnungsformular Sauerstofftherapie unterzeichnet an:  01 / 524 16 42
Original Verordnungsformulare für Patienten der SGKK und BKK Wiener Verkehrsbetriebe 

bitte per Post an Vivisol.  Adresse siehe Signatur.

Fax an:
01/5241642

Vielen Dank!

Bei dem oben genannten Patienten besteht die Indikation zur Sauerstoffl angzeittherapie gemäß den Kriterien der Österreichischen Gesellschaft für 
Lungenerkrankungen und Tuberkulose. Die folgenden Blutgaswerte wurden ermittelt:

PaO2 (mmHg) SaO2 (%)

Wachzustand / Ruhe

Belastung (0,5 Watt/kg)

Schlaf
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Belastung (0,5 Watt/kg)
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Sauerstoffbedarf gegeben auch außerhalb des Hauses:  Ja Nein
Therapievorschlag in Ruhe: 2 l/min. 3 l/min. 4 l/min. 5 l/min. 6 l/min.                            l/min.
Therapievorschlag bei Belastung: 2 l/min. 3 l/min. 4 l/min. 5 l/min. 6 l/min.                            l/min.
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LOX KONZ
Flüssigsauerstoff VIVILOX

O2-Bedarf ist pro Tag mit mehr als 16 Stunden gegeben
Sauerstoffkonzentratoren VIVIKONZ

Flüssigsauerstoffsystem

bestehend aus einem Standgerät (Liberator) 
und einer mobilen Einheit (Sprint, Stroller, HF Stroller,  Helios)

Stand- und mobiler Konzentrator

Standkonzentrator
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Ansprechpartner Institution / Ordination

Telefonnummer der Station Datum / Ort

AaDO (mmHg)

Mobile Einheit mit Continous Flow
Mobile Einheit mit integriertem Sparsystem

Wunschsystem mobile Einheit

Benötigen Sie einen neuen Verordnungsblock?
Bitte wenden Sie sich an:  01 / 524 16 42

oder downloaden Sie das pdf 
von unserer Website www.vivisol.at

BESTELLEN SIE ONLINE
Zubehör und Verbrauchsmaterial jetzt ganz einfach und sicher bestellen.

Kostenloser Versand an Patienten/innen österreichweit ab 45 Euro inkl. Mwst.
www.vivisol.at

Therapievorschlag bei Nacht: 2 l/min. 3 l/min. 4 l/min. 5 l/min. 6 l/min.                            l/min.

VIVISOL 
Heimbehandlungsgeräte Ges.m.b.H. 
Richard Strauss-Straße 10
1230 Wien · Austria
t +43 1 524 62 83 
f +43 1 524 16 42 
offi ce@vivisol.at
www.vivisol.at 

Servicenummer für Erstbestellungen
+43 1 524 62 83
sauerstoff@vivisol.at

Wir sind für Sie da
Mo-Do 08:00-17:00
Freitag 08:00-15:00

mobiler Konzentrator

Nutzen Sie jetzt auch unser 
Digitales Verordnungsformular

www.sauerstoffverordnung.at

Eclipse 5
Inogen/ Zen-O lite             Stufe:

Wunschsystem mobiler Konzentrator
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