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Bei dem oben genannten Patienten besteht die Indikation zur Sauerstofflangzeittherapie geméap den Kriterien der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Lungenerkrankungen und Tuberkulose. Die folgenden Blutgaswerte wurden ermittelt:
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% Therapievorschlag in Ruhe: |:| 2 |/min. |:| 3 1/min. D 41/min. |:| 5 1/min. D 6 I/min. D — l/min.
‘S || Therapievorschlag bei Belastung: D 2 I/min. I:l 3 1/min. D 41/min. I:l 5 I/min. D 6 1/min. D— I/min.
uE.l Therapievorschlag bei Nacht: D 2 |/min. D 3 1/min. D 4 1/min. D 5 I/min. D 6 I/min. D - l/min.
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Unterschrift / Stempel / Verordner
VIVISOL Bitte faxen Sie dieses Verordnungsformular Sauerstofftherapie unterzeichnet an: 01 /524 16 42
. .. Original Verordnungsformulare fir Patienten der SGKK und BKK Wiener Verkehrsbetriebe
HelmbehundlunQSQerute Ges.m.b.H. bitte per Post an Vivisol. Adresse siehe Signatur.

Richard Strauss-StraBe 10
1230 Wien - Austria
t +43 15246283

f +43 15241642 Servicenummer fir Erstbestellungen Wir sind fiir Sie da
office@vivisol.at +43 152462 83 Mo-Do 08:00-17:00 SOLGROUP
www.vivisol.at sauerstoff@vivisol.at Freitag 08:00-15:00 a breath of life



	Erstverordnung: Off
	Weiterverordnung: Off
	Umverordnung: Off
	Vor und Zuname: 
	Krankenkasse: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Geburtsdatum ddmmyy: 
	Entlassungsdatum: 
	Telefonnummer des Patienten: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Strasse: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	Lieferadresse falls abweichend von der Patientenadresse: 
	Name Angehöriger  Erwachsenenvertreter  Telefonnummer: 
	PaO2 mmHg: 
	SaO2: 
	AaDO mmHg: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_21: 
	Ja: Off
	Nein: Off
	2 lmin: Off
	3 lmin: Off
	4 lmin: Off
	5 lmin: Off
	6 lmin: Off
	undefined_22: Off
	lmin: 
	2 lmin_2: Off
	3 lmin_2: Off
	4 lmin_2: Off
	5 lmin_2: Off
	6 lmin_2: Off
	undefined_23: Off
	lmin_2: 
	2 lmin_3: Off
	3 lmin_3: Off
	4 lmin_3: Off
	5 lmin_3: Off
	6 lmin_3: Off
	undefined_24: Off
	lmin_3: 
	Flüssigsauerstoffsystem: Off
	Standkonzentrator: Off
	Stand und mobiler Konzentrator: Off
	mobiler Konzentrator: Off
	Mobile Einheit mit Continous Flow: Off
	Mobile Einheit mit integriertem Sparsystem: Off
	Eclipse 5: Off
	Inogen Rove 6: Off
	ZenO lite: Off
	Stufe: 
	Wunschsystem mobile Einheit: 
	Stufe_2: 
	Ansprechpartner Institution  Ordination: 
	Telefonnummer der Station: 
	Datum  Ort: 
	Unterschrift  Stempel  Verordner: 
	Gruppe1: Off


