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VERORDNUNGSFORMULAR HOMECARE-Medich

konhnmerllf:he . O Erstverordnung
O2-Langzeittherapie [0 Wiederholungs-Verordnung

Gemass Richtlinien der Schweiz. Gesellschaft fir Pneumologie SGP

A) Allgemeine Angaben *» bitte vollstdndig und in Blockschrift ausfillen
Name / Vorname Geschlecht MO F O
Beruf Geburtsdatum
Adresse KostenUbernahme IV [

PLZ / Ort Kk O
Telefon / Handy Krankenkasse

B) Hauptdiagnose » bitte Code wdhlen

00 Obstruktive Lungenkrankheiten 40 Vaskuldr bedingte Erkrankungen

01 chronische Bronchitis, Emphysem (pulmonale Hypertension)

02 Asthma
10 Restriktive Lungenkrankheiten 50 Kardiale Krankheiten

(Fibrose, Pneumokoniose, Silikose, Post Tbc) (Cor pulmonale, kardiale Missbildung, Herzinsuffizienz)
20 Respiratorische Schlafstérungen 60 Andere Lungenkrankheiten

(OSA, CSA, gemischte Formen) (Krebs, CF, alveoldre Hypoventilation, Bronchodysplasie)
30 Neuromuskuldre Krankheiten 90 Andere:

C) Obligatorische Untersuchungen O ja [0 nein  zeichen des chronischen Cor puimonale
Lungenfunktion (in % Sollwert) VK: % FEV: %
Labor O inmmHG [ inkPa H&moglobin: 9% H&matokrit: %
Arterielle Blutgase (klinisch stabile Verhdltnisse): Datum: PaO2: PaCO2: $a02%:
1 in Ruhe [ohne O2
2 in Ruhe (nach > 30 Minuten O2)

3 unter standardisierter Belastung (ohne O2
4 unter standardisierter Belastung (mit O2
(Pos. 3 + 4 obligatorisch fUr FlUssiggas-System)

D) Verordnung » bitte zutreffende Gerdtekategorie ankreuzen
Dauer: Std./Tag in Ruhe Liter/Min.

Mobilitat: Std./Tag unter Belastung Liter/Min.

[0 14.10.20.00.2  Saverstoff-Konzentrator

[J 14.10.11.00.2  Mobile Saverstoff-Druckgasversorgung

1 14.10.30.00.2L  Saverstoff-Flissiggas-System (LOX)

[1 14.10.11.00.2 Noffall-Saverstoffversorgung (1 O2-Flasche 2 It mit Druckreduzierventil + Tragetasche)

Therapiebeginn:

E) Lieferung » Wichtig: Bestellung muss mindestens 24h vor Lieferung erfolgen!!
[0 Lieferung mit Instruktion Datum Zeit
O spital / Klinik Abteilung O Privatadresse
Kontaktperson Telefon

F) Zustandige Arzte / Arztinnen

Verordnender Pneumologe Stempel / Unterschrift
E-Mail

Pneumologe f. Nachkontr.

Verordnung senden an:

Fax 031 722 40 49
HomeCare-Medical GmbH, Sudstrasse 3, 3110 Munsingen, Telefon 031 722 40 40

HoMECARE -Medicql
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