Wir bitten bei oben

« Vg | VIVISOL Verordnungsformular Prisma Vent 30/40 22450
SOLGROUP Home Care Services 4308304
= Dient zur Vorlage bei der zustdndigen Krankenkasse Vielen Dank
Filiale Villach
D Erstverordnung D Weiterverordnung D Umverordnung
ggf. medizinische Begriindung fiir Umverordnung im Feld Notiz.
Vor- und Zuname Geschlecht Krankenkasse
] | |
g || PLZ Ort Versicherungsnummer Geburtsdatum (dd/mm/yy)
: | UL DO
o
g
2 Strasse Entlassungsdatum Telefonnummer des Patienten
]
2
<}
a
Lieferadresse (falls abweichend von der Patientenadresse) Name Angehdriger / Erwachsenenvertreter / Telefonnummer
Die Indikationsdiagnose, sowie alle notwendigen Indikationsbefunde wurden entsprechend den Kriterien der Osterreichischen Gesellschaft fiir Pneumologie erstellt und dokumentiert.
[
(7]
e AHI
o
=}
[a]
D Prisma Vent 30 D Prisma Vent 40 Einstellungen auf der Rickseite
T
5E |5
sZ2e | &
SES|® .
23 qE,. D Sonstiges Therapiegerdt (Gerdt ist oben nicht angefihrt) Bezeichnung / Hersteller: ’
9 [
£ |2
73 = . Atemhilfsmittel Seriennummer bei Ausgabe an den Patient durch den Verordner:
D Patient bekommt zusétzlich Sauerstoff I/min
Atemluftbefeuchter Bezeichnung / Seriennummer *ggf. medizinische Begriindung Maske Bezeichnung / GroBe *ggf. medizinische Begriindung fiir eine Vollgesichtsmaske
£ | |
[
a
N
D FullFace* D Nasal D Nasenpolster
c Mit meiner Unterschrift bestdtige Datum / Ort Unterschrift Patient / Angehériger / Erwachsenenvertreter
> ich den Erhalt oben genannter
§ Gerdite / Zubehor inklusive Gebrauchs-
S anweisung und Reinigungsanleitung
a sowie die Einweisung in diese.
Ansprechpartner Institution / Ordination
@
c
2
g Telefonnummer der Station Datum / Ort
- |
Unterschrift und Stempel / Verordner
VIVISOL ist verpflichtet - im Falle der Verordnung eines
Therapiegerdtes auch Depotgerdte einzusetzen.
Bitte beachten Sie die Riickseite
VIVISOL
sz Heimbehandlungsgerdte Ges.m.b.H.
&  PiccostraBe 14
% 9500 Villach - Austria
o, b +43 424247 347
~ S f +4342424308 304 Servicenummer fir Erstbestellungen Wir sind fir Sie da
22 e office@vivisolat +43 1 524 62 83 - 703 Mo-Do 08:00-17:00 SOLGROUP
&£ www.vivisol.at schlaf@vivisol.at Freitag 08:00-15:00 a breath of life

ua|Ingsno Bipupisiion a3



Einstellwerte

M
s’

SOLGROUP

Seite 2/2

H Pro I(
VIVISOL Verordnungsformular Prisma Vent gramm 1
Home Care Services L
Gerdteeinstellungen - Folgeblatt : Programm 1
c
2 Patientendaten (bitte tibertragen Sie die Daten von Seite 1) Versicherungsnummer Geburtsdatum (dd/mm/yy)
HEEEE NN
<]
a
Programm 1 Name: |
MODI LECKAGESYSTEM
BEATMUNGS- MODI VENTILSYSTEM
PARAMETER auto-
CPAP ST aPCV PSV PCV
CPAP
IPAP
PEEP/EPAP
F
Feste
Hintergrundfrequenz
5 1/min
Ti
Ti min
Ti max
Ti timed
Trigger
Zielvolumen
Druckanstieg
Inspiratorisch bzw.
- xpiratorisch
S !
£ AirTrap Control
g
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Alarme
Alarme Wert Alarme Wert
Leckage hoch MV niedrig
Druck niedrig MV hoch
Druck hoch SpO, niedrig
VT niedrig SpO, hoch
VT hoch Puls niedrig
Frequenz niedrig Puls hoch
Frequenz hoch
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