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Ärztliche Verordnung zur
Entsprechend den Richtlinien der Schweizerischen Gesellschaft für Pneumologie SGP
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Patient:
Hauptdiagnose:
Bemerkungen:
Untersuchungsergebnisse:
Gehstrecke [m]
falls 6 MGT
Dosierung [l/min]
PaO2
[mmHg]
PaCO2
[mmHg]
SaO2 [%]
Arterielle Blutgaswerte (unter klinisch stabilen Verhältnissen):
Datum:
Ruhe/ Belastung
Demand-Stufe
Sauerstoffgabe*
Zeichen des chron.
Cor pulmonale:
Lungenfunktion (in % Sollwert)
* Bei Verwendung eines gepulsten Sparsystems Demand-Stufe angeben. 
Wichtig: Die Verordnung eines Flüssiggas-Systems bedingt die Untersuchung unter standardisierter Belastung.
%
%
mmol/l
%
Die Verordnung einer kurzfristigen Sauerstoff-Therapie kann durch einen Arzt jeder Fachrichtung erfolgen, und alleine durch die Diagnose einer arteriellen Hypoxämie begründet werden: SaO2 < 90% (PaO2 < 55 mmHg / 7.3 kPa).
 
Bitte bei Versorgung mit Sauerstoff Druckgas und vorgesehener Therapiedauer > 1 Monat nachfolgend begründen:
Verordnung (Dosierung und Parameter):
l/min
l/min
Std. (bei Flüssigsauerstoff mind. 2 Std. am Tag)
l/min
Dosierung:
Std./Tag
Portable mit integriertem Sparsystem mit
Mobilität:
Standard-Portable mit kontinuierl. Flow
(Typ FREELOX 0.25 bis 7 l/min)
elektron. System (Typ SPIRIT)
pneumat. System (Typ HELiOS)
Portable für hohe Dosierung
(Typ Stroller HF 0.25 bis 15 l/min)
Versorgungsform:
Stempel und Unterschrift
(inkl. Konkordatsnummer)
Verordnender Arzt:
Formular ausschliesslich per e-mail senden an: O2@sleep-health.ch
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