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Formular zurlicksetzen

\o
[] Erstverordnung /7~ N\
Nicht invasive und invasive Heimventilation LI migel Ll kivr —
A) Allgemeine Angaben (vitte volisténdig ausfllen)
Name/Vorname Geburtsdatum Geschlecht
Adresse Kostentbernahme L1 Iv L] KK
PLZ/Ort Krankenkasse
Telefon/Mobile Kartennummer
E-Mail AHV-Nr.
Gesuch
] Erstgerat/Erstverordnung L] Geratewechsel
] Zweitgerat Gerat Ll Alter>5Jahre | Defekt
B) Diagnose Hauptdiagnose Code: Zusatzdiagnose Code:
10 Neuropathien 22 Myotonische Dystrophie 34 Posttraumatische Verdnderungen 62 Bronchiektasen
11 Hohe Querschnittslasion 23 Angeborene, metabolische, 40 Primare alveolédre Hypoventilation 63 Zystische Fibrose

12 Amyotrophe Lateralsklerose
13 Bilaterale Zwerchfellahmung
14 Post-Polio-Syndrom
15 Spinale Amyotrophien

20 Myopathien
21 M.Duchenne

entzindliche Myopathien

und Lunge

31 Kyphoskoliosen

32 Narbige Pleuraveranderungen

33St.n.ausgedehnten
Lungenresektionen

C) Angaben zur Heimventilation

30 Erkrankungenvon Skelett, Pleura

41 kongenital
42 |ate onset

50 Adipositas-
Hypoventilationssyndrom

60 Hypoventilation bei obstruktiven
Lungenkrankheiten
61 fortgeschrittene stabile COPD

70 Zentrales Schlaf-Apnoe-Syndrom
71 Komplexes Schlaf-Apnoe-
Syndrom
72 Cheyne-Stoke-Atmung
99 unklar/andere

D invasiv

D nichtinvasiv

Beatmungsdauer [ nachts verordnete Anzahl Std. [ 24hununterbrochen
[ nachtsundpartielltagstiber AnzahiStd. [l Behandlungsbeginn
Gerat: Marke, Modell Serien-Nr.
MiGel-Position
Behandlungsbeginn (Spitalentlassung)
Befeuchter/Zubehor || integriert ] separat Maske
Marke, Modell Grosse
Lieferant
Diverses [ ] ext. Batterie [ Fernalarmkabel || Geratekoffer [ Halterung L] Kinnband

[ Kopfhaube

D) Verordnung Beratung/Pflege ambulant oder zu Hause

L1 O,-Adapter

| Stander | klimatisiertes Schlauchsystem

D Ja D Nein

Richtwert in Minuten
(1)  Abrechnung nach effektivem Bedarf/Leistung.

(2) Diearztliche Verordnung wird fiir 6 Monate erteilt und
verlangert sich automatisch um weitere 6 Monate.

(3) Beierhohtem Pflegebedarfist Verordnungsformular 6
auszuflllen.

E) Verordnender Pneumologe

Atemstorungim Schlaf Ventilatorische Insuffizienz

Erstes Jahr: 200 Minuten Erstes Jahr: 420 Minuten

Folgejahre: 120 Minuten Folgejahre: 270 Minuten

Stempel/Unterschrift inkl. ZSR-Nummer (Bilddatei auswéhlen)

Datumder Verordnung

Verordnender Pneumologe

E-Mail

VitalAire Schweiz AG | Waldeggstrasse 38 | 3097 Liebefeld | Telefon0319787882 | 24/7-0800800234 | www.vitalaire.ch | info@vitalaire.ch
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