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Lieferadresse (falls abweichend von der Patientenadresse) Name Angehdriger / Erwachsenenvertreter / Telefonnummer
g Die Indikationsdiagnose, sowie alle notwendigen Indikationsbefunde wurden entsprechend den Kriterien der Osterreichischen Gesellschaft fiir Pneumologie erstellt und dokumentiert.
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-] Wir bitten bei oben genannten Patienten folgendes Nasale Highflow Therapiegerdt zu bewilligen:
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i Patient bendtigt zusatzlich Sauerstoff: I/min.
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Paket 1 Paket 2 Paket 3 Paket 4 =]
T
Hoher Flowbedarf Hoher Flowbedarf Niedriger Flowbedarf Kinder und Jugendliche ]
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Optiflow Nasenkantile

[

Optiflow Nasenkanule

[

Optiflow Nasenkandile

[

Optiflow Junior Nasenkantle

O smar [ Medum [ Large [ Smal [ Medum [ Large [ Smal [ Medum [] Large O g O xeinkind
(K82170)  (82169)  (X82168) |(XB2170)  (X82169)  (X82168) |(X82170)  (82169)  (X82168) Come posess)
Schlauch und Kammerset EW (x921717) Schlauch und Kammerset EW (X92171) | Schlauch (x23594) Schlauch und Kammerset Junior (x92171)

Sterilwasser (X117622) Stk. | Wasserbeutel (X83767) Mehrwegwasserkammer (X703353)

[ Tischstander (x86806) [ Sauerstoffzufuhr Kit mit Verlangerung (x82184)
[ Kiinikstander (x83497) [ Luftfilter 2 Stk. (x21815)

[] Halterung (x83496) [ Optiflow Schlauchset fir Vernebler (x102784)
[ Optiflow Tracheostomie Direktanschluss (X85345) off Label Use Schreiben notwendlg

Sterilwasser (X117622) Stk.

[ Sauerstoffzufuhr Kit mit Verldngerung (x82184)

[ JuniorLowFlow Sauerstoffzufuhrschlauch Adapter (X83927)
[ Luftfilter 2 Stk. (x21815)

[ Wigglepads Optiflow Junior (X21264 = 1 Stk)

Fur den oben genannten Patienten werden folgende Gerdteeinstellungen
empfohlen. Wir bitten auBerdem bei dem Patienten folgendes Paket zu bewilligen:
Einstellungen & Zubehorpakete

(20 Stk /Packung) Pkg.
N Einstellungsdnderungen
% |:| Anderungen wurden bereits von der Fachabteilung durchgefiihrt.
z D Anderungen miissen von VIVISOL durchgefiihrt werden.
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5 anweisung und Reinigungsanleitung
a sowie die Einweisung in diese.
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@
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g Telefonnummer der Station Datum / Ort
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Unterschrift und Stempel / Verordner

VIVISOL

Heimbehandlungsgerdte Ges.m.b.H.

Richard Strauss-StraBe 10

1230 Wien - Austria

t +4315246283

f +43 15241642 Wir sind fur Sie da
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e frontoffice@vivisol.at
www.vivisol.at

Mo-Do 08:00-17:00
Freitag 08:00-15:00
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a breath of life



