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VIVISOL

Home Care Services

Verordnungsformular Luisa

Dient zur Vorlage bei der zustdndigen Krankenkasse

D Erstverordnung D Weiterverordnung D Umverordnung

E-Mail an:

DaMe: ME2945g,
Vielen Dank!

ggf. medizinische Begriindung fiir Umverordnung im Feld Notiz.

Vor- und Zuname

Krankenkasse
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Geschlecht

g || PLZ Ort Versicherungsnummer Geburtsdatum (dd/mm/yy)
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2 Entlassungsdatum Telefonnummer des Patienten
2
<]
o
Lieferadresse (falls abweichend von der Patientenadresse) Name Angehdriger / Erwachsenenvertreter / Telefonnummer
Die Indikationsdiagnose, sowie alle notwendigen Indikationsbefunde wurden entsprechend den Kriterien der Osterreichischen Gesellschaft fiir Pneumologie erstellt und dokumentiert.
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;.é Wir bitten bei oben genannten Patienten folgendes Therapiegerdt zu bewilligen: D Patient bendtigt zusdtzlich
9]
o S toff: I/min.
2 I:, Luisa |:| externer Akku auersto min
o
] [ viviso
-q!:, | | | | |:| andere Firma
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Zubehor Wirbitten bei oben genannten Patienten folgendes Zubehér zu bewilligen: Zusatzgerdte (Bezeichnung / SNr.)
Bezeichnung Stk. | GréBe | Seriennummer ’ ‘
Schlauchsystem ’ ‘
Befeuchterkammer
Gansegurgel Pulsoximeter Alarmgrenzwerte
Sterilwasser SPO oben (in %) Puls oben
HME-Filter ’ ‘ ’ ‘
Feuchte Nase SPOy unten (in %) Puls unten
S
% Tracheostomiekaniile ’ ‘ ’ ‘
E-} "
3 | | Innenkandle R
" Nur bei PM100N
Haltebénder
Alarmunterdriickung
Cuffdruckmesser
. [ JAus [ [30s [ |60s [ ]90s [ |120s
Gerdtewagen
Atermiuftbefeudht Alarmverzégerung SatS.
emluftbefeuchter
[ JAus [ ]10s [ ]25s [ ]50s [ |100s
Absauggerdat
Absaugkatheter Beatmungsbeutel
Pulsoximeter D Peepventil D 0O2-Reservoir
Pulsoximetriesensoren D Erwachsene D Kinder
Ansprechpartner Institution / Ordination
@
f=4
2
g Telefonnummer der Station Datum / Ort
" I
Unterschrift und Stempel / Verordner
Bitte beachten Sie die Folgeseite mit den Gerdteeinstellungen.
VIVISOL
Heimbehandlungsgerdte Ges.m.b.H.
Richard Strauss-StraBe 10
S 1230 Wien - Austria
Dt +4315246283
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Freitag 08:00-15:00
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VF 13623-V01

VIVISOL

Home Care Services

Verordnungsformular Luisa

Gerdteeinstellungen - Folgeblatt

Versicherungsnummer

Patientendaten (bitte iibertragen Sie die Daten von Seite 1)
Geburtsdatum (dd/mm/yy)

N e | B A B I I

Patienten Schlauchsystem

D Kind

D Erwachsener

D Invasiv

D Nicht-Invasiv

DEinschlauch-VentiIsystem D Leckage D Doppelschlauchsystem
Parameter Alarmgrenzen
Profil 1 Profil 2 Profil 3 | Profil4 Profil 1| Profil 2| Profil 3| Profil 4
Modus Leckage hoch
IPAP Druck niedrig
PEEP Druck hoch
Frequenz PEEP hoch
Ti min. Vti niedrig
Ti max. Vti hoch
Titimed Vte niedrig
Trigger Insp. Vte hoch
Insp. Sperrzeit Frequenz niedrig
Zielvolumen Frequenz hoch
IPAP max. MVi niedrig
Geschwindigkeit MVi hoch
Druckanstieg MVe niedrig
vev MVe hoch
vT Diskonnektion Patient
PEEP
Frequenz
Ti
Trigger Insp.
Insp. Sperrzeit
MPV p/v Alarmgrenzen MPV
IPAP Profil 1 | Profil 2 | Profil 3 | Profil4
Ti Apnoe
VT VT niedrig
Trigger Insp.
Insp. Sperrzeit
Druckanstieg
Flow (nur bei HFT)
VIVISOL
Heimbehandlungsgerdte Ges.m.b.H.
Richard Strauss-StraBe 10
1230 Wien - Austria
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