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Weitere therapierelevante Diagnosen:

Sehr geehrte Damenund Herren,
wir bitten um Kostenlibernahme fiir ein Gerat zur maschinellen Unterstiitzung des Hustens (Hustenassistent Positiv/Negativdruck).

Der Patient leidet an einer Atempumpenschwéache im Rahmen einer

und ist aufgrund seiner Erkrankung muskular geschwécht, um ausreichend abhusten zu kénnen. Dies flihrt zuimmer wieder
auftretender Mucostase und Pneumonien.

Durch den Einsatz eines maschinellen Hustenassistenten kdnnen derartige Komplikationen verhindert bzw. deren Haufigkeit deutlich
reduziert werden. Wir gehen davon aus, dass dieses Gerat Krankenhausaufenthalte verhindert. Bei Patienten mit neuromuskularen
Erkrankungen flihren die tblichen physiotherapeutischen MaBnahmen zwar zu einer Lockerung des Sekrets, jedoch nicht zu einer
Verbesserung des HustenstoBes. Hier liegt die Indikation des Hustenassistenten. Die Lunge wird durch einen Atemhub mit positivem
Druck aufgeblaht; anschlieBend wird mit einem Negativdruck Sog aufgebaut, der das Sekret nach auBen zieht.

Beidem Hustenassistent CoughAssist E70 handelt es sich um ein mit dem CE-Kennzeichen versehenes medizinisches Hilfsmittel zur
maschinellen Unterstltzung des Hustens, auBerdem kann bei diesem Gerat die Applikation der Insufflation mit der Atembemihung
des Patienten durch die Funktion des ,,Cough-Trak als Inspirationstrigger” synchronisiert werden wodurch eine deutlich effektivere
Therapie erreicht wird und die Therapieakzeptanz seitens des Patienten erhdht wird. Zudem kann durch die Méglichkeit einer
einstellbaren Oszillation deutlich mehr Sekret mobilisiert werden.

Geréateeinstellungen:

Modus Einatmungsdruck Einatmungsflow Einatmungszeit Ausatmungsdruck

Ausatmungszeit Pausendauer Oszillation Frequenz Amplitude

Wir verordnen dieses Hilfsmittel samt notwendigem Zubehor und bitten im Namen des Versicherten um Kosteniibernahme.

Mit freundlichen GriiBen
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