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SOLGROUP

Wir bitten bei oben
genannten Patienten
folgendes Atemhilfsmittel

Fiir den oben genannten
Patienten werden folgende

Gerdteeinstellungen

zu bewilligen:

empfohlen:

VIVISOL

Home Care Services

Verordnungsformular PaceWave

Dient zur Vorlage bei der zustdndigen Krankenkasse

D Erstverordnung D Weiterverordnung D Umverordnung

E-Mail an:
frontofﬁce@vivisol.at
Vielen Dank!

ggf. medizinische Begriindung fiir Umverordnung im Feld Notiz.

Patientendaten

|| Therapiegerdt || Diagnose ||

Vor- und Zuname

PLZ Ort

| |

Strasse

Geschlecht Krankenkasse

ojee | |

Versicherungsnummer Geburtsdatum (dd/mm/yy)

LD DI

Entlassungsdatum Telefonnummer des Patienten

ua|Inysno Bipupisiion a3g

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.

AHI

D AirCurve 10 CS-A PaceWave (max. Druck 30 cnH20)

D AirCurve 11 ASV PaceWave (max. Druck 25 cmH20)

D Sonstiges Therapieger('it (Gerdt ist oben nicht angefiihrt) Bezeichnung / Hersteller:

. Atemhilfsmittel Seriennummer bei Ausgabe an den Patient durch den Verordner:

| |

D Patient bekommt zusétzlich Sauerstoff
D Patient erhdlt den ClimateLineAir™ Oxy

*ggf. medizinische Begriindung fir
ClimateLine™ Oxy im Feld Notiz.

c || Modus EPAP MinEPAP MaxEPAP MinDU MaxDU MaxRampe StartEPAP SmartStart
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5 D Anderungen wurden bereits vom Schlaflabor durchgefiiht.
O || Einstellungsédnderung . . .
D Anderungen miissen von VIVISOL durchgefiihrt werden.
Atemluftbefeuchter Bezeichnung / Seriennummer “ggf. medizinische Begriindung  — Maske Bezeichnung / GroBe *ggf. medizinische Begriindung fiir eine Vollgesichtsmaske: —
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=
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N ’ usatemsystem Bezeichnung ‘ D FullFace® D Nasal D Nasenpolster
N
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]
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c Mit meiner Unterschrift bestdtige Datum / Ort Unterschrift Patient / Angehdriger / Erwachsenenvertreter
= ich den Erhalt oben genannter
}1_3 Gerdte / Zubehor inklusive Gebrauchs-
5 anweisung und Reinigungsanleitung
a sowie die Einweisung in diese.
Ansprechpartner Institution / Ordination
@
c
2
g Telefonnummer der Station Datum / Ort
- |
Unterschrift und Stempel / Verordner

VIVISOL VIVISOL ist verpflichtet - im Falle der Verordnung eines

Heimbehundlungsgerﬁte GmbH Therapiegerdates auch Depotgerdte einzusetzen.

Richard Strauss-Stra3e 10

A-1230 Wien - Austria

t +43 15246283

f +43152416 42 Wir sind fur Sie da

VF 13578-V01

www.vivisol.at

Mo-Do 08:00-17:00
Freitag 08:00-15:00

e frontoffice@vivisol.at

SOLGROUP

a breath of life
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