GCOXYCGARE: VERORDNUNG

fur medizintechnische Hilfsmittel

MED|CAL33 AUSTRIA bei Atemwegserkrankungen

FON +43(1)890 45 53-60 0‘ FAX +43(1)890 45 53-44 - Entlassungsrelevante Hilfsmittel -
zur Vorlage bei der Krankenkasse
Herr/Frau
| | Ansprechpartner/ Tel. Verordner:
PLZ/Ort StraBBe
| | | Arztstempel & Unterschrift
Versicherungsnummer/Geburtsdatum Krankenkasse
| Telefon | Telefon Angehérige | Datum:
| | |
|:| Erstverordnung |:| Folgeverordnung |:| Umversorgung

Entlassungstermin:

Abweichende Lieferadresse:

Diagnhose

O Geburtsgewicht unter 1500g mit Atemfunktionsstérung /Lungenveranderung
3 frihgeborenes Kind Schwangerschaftswoche

(J Aufgetretene / auftretende Apnoen mit einer Dauer von 15 - 20 Sekunden
O Herzrhytmusstérungen mit ausgepragter Bradykardien

O Polysomnographisch festgestellte Reifestérungen

(J Nachgeborenes Geschwisterkind von SIDS-Opfer

(7 Sonstiges:

Pulsoxymeter zur Langzeituberwachung
z.B. Vitaguard, Aerocheck OXYSAT801+ oder 805, A360

FingerPulsoxymeter
OXY310 fur Erwachsene, mit Alarm MD300C52 fir Kinder

Atem-Monitor
(z.B. Babycontrol)

Herz-/Atem-Monitor
(z.B. Babycontrol plus)

Herz-/Atem-/Sauerstoffsattigungs - Monitor
(z.B. Babycontrol SpO2)

Blutdruckmessgerit VS 800 mit SpO2 mit Temperaturmessung ohne Temp.

Weitere Hilfsmittel:

Grenzwerte
Bradycardie  ...................... (60 —90)
Tachycardie  ...................... (180 — 240)
Apnoe Alarm ... (10-25)
Sauerstoffsattigung ................ (Untergrenze)

Postanschrift: Zieglergasse 81 | 1070 Wien
Fon-Nr.: +43(1)890 45 53-60 | Fax-Nr.: +43(1)890 45 53-44
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