air-be-c Medizintechnik GmbH
Souerstoff—Verordnung Fax (0365) 20 571849 Telefon (0365) 20 5718 0
Klinik/Praxis: Datum:
Geplanter Entlassungstermin:
Patient: Krankenkasse:
Geb.-Datum: Vers.-Nr.:
Diagnose:
Blutgasanalyse:
In Ruhe unter Belastung
ohne O, mit Op:  I/min ohne O, mit Op:  I/min

ph
pCO;
PO,
502
Gehstrecke in 6 Minuten: l Meter ohne O, Meter mit O, [/min
TherapiemaBnahmen:
O Sauerstoffgabe O jeTag O Std./Tag

O inRuhe / nachts ... I/min O Std./Tag

O bei Belastung ... |[/min O Std./Tag
Bendtigte Therapiesysteme:

O Stationdre Versorgung

O Mobile Versorgung

O Demandsystem (Eignung getestet/nicht getestet)

O Sauerstoffkonzentrator

O Flaschensysteme

O Flussigsauerstoff

O Flussigsauerstoff

[0 Mobilkonzentrator

_Begriindung:

0 Blutgasanalyse beiliegend

Unterschrift des Arztes




