Formular Zuriicksetzen

A
. 4 VivisoL
2 Ve ro rd n u n g Sfo r m u I a r Erstverordnung SOLGROUP Home Care Services

] Wiederholungs-Verordnung
Kontinuierliche O2-Langzeittherapie und Pflege MiGel KLV 7

A) Allgemeine Angaben (bitte vollstandig ausfillen)

Name/Vorname Kostenibernahme [ ] Krankheit [ Unfall [l1v

Geschlecht Krankenkasse

Geburtsdatum AHV-Nr.

Telefon Kartennummer

Mobile Adresse

E-Mail PLZ/Ort

B) Hauptdiagnose Bitte Code auswiéihlen:

00 Obstruktive Lungenkrankheiten 40 Vaskular bedingte Erkrankungen
01 chronische Bronchitis, Emphysem (pulmonale Hypertension)
02 Asthma 50 Kardiale Krankheiten

10 Restriktive Lungenkrankheiten (Cor pulmonale, kardiale Missbildung, Herzinsuffizienz)
(Fibrose, Pneumokoniose, Silikose, Post Tbc) 60 Andere Lungenkrankheiten

20 Respiratorische Schlafstérungen (Krebs, CF, alveoldre Hypoventilation, Bronchodysplasie)
(OSA, CSA, gemischte Formen) 90 Andere

30 Neuromuskuldre Krankheiten

C) Messwerte (ausser fir Cluster Kopfschmerzen und Schlafapnoesyndrom) Pa02- und PaCO2-Werte L in mmHg L] inkPa

Messungen unterklinisch stabile Verhdltnisse Datum Sp0,% PaO, PaCoO,
1.In Ruhe ohne O,

2.In Ruhe mit L/Min O, (nur bei Hyperkapnie ausfiillen)

3. Uber Nacht ohne 0, SpO, Mittelwert :

Test Art SpO, Nadir Erbrachte Belastung

4. Unter standardisierter Belastung (ohne O,)

5. Unter standardisierter Belastung mit O,( L/Min0O,)

D) Verordnung Therapie-System

Stationdr || Konzentrator [ Druckgas L] Lox Mobil [ Konzentrator [ Druckgas L] Lox

0,-Dosis Ruhe L/Min Mobilit&t Std./Tag
— Dauer Std./Tag —
0,-Dosis Nacht L/Min — (mit 02 ausserhalb der Wohnung)
0.Dosis Bel LM bei Druckgas: fur stationdre Konzentrator:
-Dosis Belastung in
: — D Sparventil D Druckminderer Abfillsystem fiir Druckgas D Ja D Nein

Begriindung fiir mobiles System

E) Verordnung Beratung/Pflege ambulant oder zu Hause Ja [INein
Erfolgsiiberwachung inkl. Instruktion Maximaler Zeitaufwand (Tarif 7a) 400 min / Erstes Jahr
Richtwert in Minuten 200 min / Folgejahr
1. Abrechnung nach effektivem Bedarf / Leistung 10901 Erstassessment
2. Die drztliche Verordnung wird fir 12 Monate erteilt und verldngert sich automatisch 10902 Reassessment 1-2/pro Jahr
um weitere 12 Monate. 10904 Pflege Planung 1-2/pro Jahr
3. Bei erhohtem Pflegebedarf ist Verordnungsformular 6 auszufiillen. 10906 Pflegebedarfsbestimmung 1-4/pro Jahr
10907 Arztliche Konsultation 1-4/pro Jahr
10909 Pflegeanleitung/ Beratung 1-4/pro Jahr

F) Verordnender Arzt/Arztin

Stempel & Unterschrift (inkl. ZSR-Nummer) (Bilddatei auswdhlen)

Verordnender Arzt/Arztin

Datum der Verordnung

E-Mail

Vivisol Schweiz AG | Waldeggstrasse 38 | 3097 Liebefeld | t 0800800 234 | e info@vivisol.ch | www.ivisol.ch Formular per
CHE-110.356.249 | RCC Q0647.10 | GLN 7601003312324 E-Mail senden
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