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H i ..
ome Care Services Dient zur Vorlage bei der zustdndigen Krankenkasse

Verordnungsformular Cough Assist Kalos

Fax an:

Vie’en Dank’

Patientendaten

Therapiegerdt

Gerdteeinstellungen

Zubehor

Vor- und Zuname

Hin

Versicherungsnummer

NI

Strasse Krankenkasse Geburtsdatum (dd/mm/yy)
PLZ Ort Entlassungsdatum Telefonnummer des Patienten

| |

Lieferadresse

Telefonnummer Angehdrige / Pflegeeinrichtung

Bei 0.g. Patienten/In fehlt aufgrund der untenstehenden Diagnosen die Kraft, effektiv abzuhusten.
Deshalb verordnen wir fir die héusliche Versorgung folgendes Hilfsmittel:

B Cough Assist Kalos

Diagnose Richtwert It. DGP S2 Leitlinie (PCF ~<270 I/min.)
Fir den oben genannten Patienten werden folgende Gerdteeinstellungen empfohlen:
Hustenmodus e Jp2 ]
[ Manuell [] Auto [[] Sync
Druck aus |:| Pausendauer (sec.) |:| Vibration |:|
Druck ein |:| Druckanstieg |:| Frequenz (Hz) |:|
Dauer aus |:| Zyklen |:| Breite |:|
baverein || IN T
- O
Free Aspire Stufe |:| Therapiedauer (min) |:|
Konstanter Druck Druck |:| Therapiedauer (min) |:|
Wir bitten fir den oben genannten Patienten folgendes Zubehér zu bewilligen:
Maske GroBe: ’ ‘ Stk. ’ ‘ Bakterien- Virenfilter  Stk. |:| Schlauch Stk. |:|
Tubusverldngerung Stk. |:| Mundstiick Stk. |:| Konnektor  Stk. |:|
Free Aspire Schlauchsystem Stk. |:|

Verordner

Ansprechpartner

0362892 119 g

Telefonnummer der Station

Ort / Datum

I

Unterschrift und Stempel / Verordner

VIVISOL Deutschland GmbH
Werner-von-Siemens-StraBe 1
85375 Neufahrn

t +49362892110

f +49362892 119 00
e bestellung@vivisol.de
www.vivisol.de
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