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Name, Vorname des Versicherten geb.am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
| | Arzt/Klinik
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum N
(Stempel erforderlich)
I l
Entlassung/Versorgung geplant am: Absprache Liefertermin mit Station (Tel.-Nr.):

Angehorige (Tel.-Nr.)

Sehr geehrte Damen und Herren,

bei oben aufgeflihrtem/r Patient/in besteht die Indikation zur Langzeitbeatmung geman S2-Leitlinie der DGP,
.Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chronischen respiratorischen Insuffizienz".

Daher verordnen wir zur Fortfihrung der notwendigen Beatmungstherapie im Anschluss an den Klinikaufenthalt unten
aufgeflhrte Hilfsmittel.

Hauptdiagnose zur Indikation der maschinellen Beatmungstherapie nach ICD-10-GM:

Diagnose(n):

Begriindung:

Palliativsituation: [JJa  [JNein

Blutgasanalysen:
Datum pH P_.CO, mmHg] PO, (mmHg] $.0, %! unter Beatmung ZugabevonO,

Oua [ Nein Liter/min
[ Ja ] Nein Liter/min
[ va [ Nein Liter/min
[dua I Nein Liter/min

Beatmungsform:

[ lebenserhaltend O intermittierend tagl. Beatmungszeit (h): __

invasiv [ nichtinvasiv

Beatmungsgerat:

Mit diesem Gerat und den gewahlten Beatmungsparametern konnte die beste Beatmungsqualitat erreicht werden. Andere
Gerate zeigten eine weniger gute Synchronizitat der Beatmung mit dem Patienten in den wahlbaren Beatmungseinstellungen.

Beatmungsmodi: Programm 1: Programm 2: Programm 3:

[ Da bei einem Geréateausfall eine Gefahrdung des Patienten durch die Beatmungsabhangigkeit besteht und ein
lebensbedrohlicher Zustand eintreten kann, ist ein Zweitgeréat erforderlich.

Wir bitten Sie um rasche KostenUlibernahme flir die verordneten Hilfsmittel und bedanken unsim Namen lhres Versicherten.

Mit freundlichen GriiBen

Ort, Datum (Name des/r Arztes/Arztin in Druckbuchstaben) Unterschrift (ggf. Stempel)
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[] Zusitzlich ist aufgrund der Blutgasanalysewerte eine Sauerstoff-Langzeitversorgungindiziert.
[] Es besteht bereits eine hdusliche Sauerstoff-Langzeitversorgung

Therapie-Parameter:

Flussrate in Ruhe: Liter O,/min tgl. Mobilitat: Std.
Flussrate unter Belastung: Liter O,/min Artder Mobilitat: Patient...
Flussrate unter Beatmung: Liter O,/min |:| ist nur in der Wohnung mobil
Anwendungsdauer: Std. pro Tag |:| hat sonstige Aktivitaten auBer Haus
Demandsystem, die Demandfahigkeit wurde getestet [JJa [JNein (Beruf, Garten, Hund 0.8
Versorgungsart:
[[] Sauerstoffkonzentrator [] zusétzlich mit tragbarem Sauerstoffkonzentrator mit [] Demandflow

[ zusétzlich mit transportablem Sauerstoffkonzentrator mit [] Demandflow [ Continuous Flow
[] Flussigsauerstoffsystem, Standbehélter mit
[] Tragebehalter0,5L [ Tragebehalter1,2L [ Tragebehalter1,2L* [] Tragebehalter 0,6 L* [] Tragebehélter 0,3L*
[] Sauerstoff-Druckgasflasche, 2 Liter mitDruckminderer [J und Demandsystem
[] Funktionstasche [ Funktionsrucksack [ caddy
O

O Um Komplikationer_'! und Notfallsituationen friihzeitig zu erkennen, verordnen wir den Einsatz eines
Pulsoximeters zur Uberwachung der Sauerstoffsittigung, gemaB Leitlinie der DGP.

D mobiles System |:| bedside System Modell: mit (1 Fingerclip-Sensor [ Kiebesensoren

Fiir die Beatmungstherapie sind dariiber hinaus folgende Hilfsmittel notwendig:

Hilfsmittel ggf. REF-Nummer Spezifikationen Anzahl
|:| externer Akku Beatmung
|:| externer Alarm Beatmung
[ Inhalationsgerét inline wahrend Beatmung (24 h)
|:| aktive Befeuchtung (Atemgasklimatisierung)
[ schlauchsystem [ beheizt [] 15mm [] 22mm [ Einschlauchsys. [[] Doppelschl.
[ schlauchsystem [ beheizt [J 15mm [J 22mm [ Einschlauchsys. [] Doppelschl.

[] Gansegurgel

[] Beatmungsmaske bei NIV Typ: GroBe:

[] Beatmungsbeutel (Set) [] Erw. [] Kind [] Neo MaskengréBe: _ [] mitReservoir
|:| Geratewagen 60 cm komplett

[] sterilwasser zum anstechen

[ Bakterienfilter

[ Testlunge

O

O

Mit freundlichen GriiBen

Ort, Datum (Name des/r Arztes/Arztin in Druckbuchstaben) Unterschrift (ggf. Stempel)
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Parametereinstellung am:

Beatmungsmodus: [] (a)PCV

Beatmungsprogramm 1:

Parameter
Pathologie

Modus

IPAP (cmH,0 / mbar /hPa)

EPAP (PEEP) (cmH,0/mbar / hPa)
t\ (s)

AF (Ziel-) Atemfrequenz (opm)
Trigger inspiratorisch

Trigger exspiratorisch
Anstiegszeit (Flanke) (ms/stufe)
Absenkzeit (Flanke) (ms/stufe)
Alveolére Zielventilation (Liter/min)
timin. )

timax. )

Min.PS (DU) (cmH,0/mbar/hPa)
Max. PS (DU) (cmH,0/mbar /hPa)
I:E Verhéltnis/ Ti/Ttot (%)
Zielvolumen (VT) (m)

Pimax (cmH,0/mbar)

A—p (delta-p)

Alarme

Druck niedrig/Leckage (cmH,0/mbar/hPa)
Druck hoch (emH,0/mbar /hPa)

AF niedrig (bpm)

AF hoch (bpm)

VTi(insp) Tidalvolumen hoch (m)
VTi(insp) Tidalvolumen niedrig (mi)

VTe (exsp) Tidalvolumen hoch (mi)

VTe (exsp) Tidalvolumen niedrig (mi)
MVihoch (Liter / min)

MVi niedrig (Liter / min)
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Opsv [ivaps [Ost [OAsv [Ocpap [

Programm1 Programm 2

Programm3



