424.000.802/A:07 Verordnungsblatt

Verordnungsformular

Airvo 2 Highflow-Therapie

Fax: 01 70109-122 Telefon fur Verordner: 01 26200
Telefon fur Patienten: 0810 242 144

Mail: medizin.at@airliquide.com

Arztliche Verordnung
eines Therapiegerats
inkl. Zubehor

[l Erstverordnung
[ ] Umverordnung
[] Einstellanderung

(dient zur Vorlage bei der
zustandigen Krankenkasse)

Herr/Frau Vor- und Zuname

N\
N
VitalAire

PLZ Ort/StraBe

Versicherungsnummer/Geburtsdatum Krankenkasse
Telefon E-Mail
Angehdrige/r

Telefon Angehdrige/r Entlassungsdatum

Wir ersuchen, fiir oben genannte/n Patienten/in folgendes Atemhilfsmittel zu bewilligen:

[ Airvo 2 Highflow Luftbefeuchter mit Klinikzubehér: selbstbefiillende

Wasserkammer mit einem 1000 ml wiederbefillbaren Wasserbeutel, Kompaktstander

MAchtung: Sterilwasser muss der/die Patient/in selbst besorgen!!!

Indikationsdiagnose:

Gerateinstellung

Flow I/min

O, (= 1/min O,)
Temperatur [131°c []34°C [137°C

[ Nasenkanule GréBe

[_] Tracheostomie-Interface

(1s  [m L

[] Sonstiges:
4 N
\_ Verordner: Unterschrift/Stempel Datum Y,
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