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Verordnungsformular Stellar 150

Dient zur Vorlage bei der zustdndigen Krankenkasse

Fax an:

01/524164>

Vielen Dank!
Zentrale Wien

ggf. medizinische Begriindung fir Umverordnung im Feld Notiz.

Patientendaten

| |Therapieger¢'it| | Diagnose | |

Vor- und Zuname

PLZ Ort

| | | A I I

Strasse

Geschlecht Krankenkasse

| |

Versicherungsnummer Geburtsdatum (dd/mm/yy)

Entlassungsdatum Telefonnummer des Patienten

Lieferadresse (falls abweichend von der Patientenadresse)

Name Angehériger / Sachwalter / Telefonnummer

Die Indikationsdiagnose, sowie alle notwendigen Indikationsbefunde wurden entsprechend den Kriterien der Osterreichischen Gesellschaft fiir Pneumologie erstellt und dokumentiert.

Wir bitten bei oben genannten Patienten folgendes Therapiegerdt zu bewilligen:

- Stellar 150 bei Ausgabe an den Patient durch den Verordner:

I:l Patient bendtigt zusdtzlich
Sauerstoff: I/min.

[] vivisoL
D andere Firma

I:l Einstellungsdnderungen

|:| Anderungen wurden bereits vom Schlaflabor
bzw. von der Fachabteilung durchgefihrt.
|:| Anderungen miissen von
VIVISOL durchgefiihrt werden.
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Atemluftbefeuchter Bezeichnung / Seriennummer Maske Bezeichnung / GroBe
5 | | : P |
@ || Patient/in benétigt einen Atemluftbefeuchter D FullFace” — Patient/in benctigt eine Vollgesichtsmaske
-g [] zur Optimierung der mukozillaren Clearance D Nasal L] Patient/in ist Mundatmer
N [ Pati pt/A ) tg trockneten At asa [] auf Grund der Gesichtsanatomie
atient/in neigt zu ausgetrockneten Atemwegen D Nasenpolster [C] Nasenmaske verursacht Druckstellen
Zusétzliche Anmerkun [] Leckagen sind nur mit FFM in Griff zu bekommen
9 [] auf Grund eingeschrankter Nasalatmung
c Mit meiner Unterschrift besttige Datum / Ort Unterschrift Patient / Angehdriger / Erwachsenenvertreter
> ich den Erhalt oben genannter
_5 Gerdte / Zubehor inklusive Gebrauchs-
k= anweisung und Reinigungsanleitung
= sowie die Einweisung in diese.
Ansprechpartner Institution / Ordination
3
c
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g Telefonnummer der Station Datum / Ort
i |
Unterschrift und Stempel / Verordner
VIVISOL VIVISOL ist verpflichtet - im Falle der Verordnung eines
~ Heimbehundlungsger&te Ges.m.b.H. Therapiegerdtes auch Depotgerdte einzusetzen.
o~
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Vor- und Zuname Versicherungsnummer Geburtsdatum (dd/mm/yy)
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Bemerkung

Patientendaten

Alarmgrenzen

alle Alarme aus A [CINEIN

MV Tief

starke Leckage

Maske ohne Luftauslass

Druck Hoch

Druck Tief

Frequenz Hoch

Frequenz Tief

Apnoe

Gerdteeinstellung

Alarmeinstellungen

Alarmlautstdrke

0, Sensor Kalibrierung

Optionen

Beatmungszugang

Smart Start/Stop

Max Rampe

Start EPAP

| | Inbetriebnahmetest | |

Notizen

VIVISOL

Heimbehandlungsgerdte Ges.m.b.H.
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