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 Verordnungsformular Cough Assist Kalos
Dient zur Vorlage bei der zuständigen Krankenkasse

Fax an:
  0362 892 119 00Vielen Dank!

Bitte vollständig ausfüllen

LOX

Vor- und Zuname

PLZ Ort Entlassungsdatum	                      Telefonnummer des Patienten

Krankenkasse	                      Geburtsdatum (dd/mm/yy)                     Strasse

Lieferadresse Telefonnummer Angehörige / Pflegeeinrichtung

Versicherungsnummer   

Unterschrift und Stempel / Verordner

Ansprechpartner

Größe: Stk.

Stk.

Stk. Stk.

Stk. Stk. Stk.

Telefonnummer der Station Ort / Datum 
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Hustenmodus

Free Aspire

Konstanter Druck 
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Bei o.g. Patienten/In fehlt aufgrund der untenstehenden Diagnosen die Kraft, effektiv abzuhusten.
Deshalb verordnen wir für die häusliche Versorgung folgendes Hilfsmittel:

Für den oben genannten Patienten werden folgende Geräteeinstellungen empfohlen:

Druck aus 	 Pausendauer (sec.)			   Vibration 

Druck ein	 Druckanstieg				    Frequenz (Hz) 

Dauer aus	 Zyklen				    Breite

Dauer ein					     IN

					     EX

Stufe	 Therapiedauer (min)			 

Druck 	 Therapiedauer (min)			 

Manuell

P1 P2 P3

SyncAuto

Richtwert lt. DGP S2 Leitlinie (PCF ~<270 l/min.)Diagnose

Cough Assist Kalos
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Wir bitten für den oben genannten Patienten folgendes Zubehör zu bewilligen:

Maske			    	       Bakterien- Virenfilter				      Schlauch				  

Tubusverlängerung			        	       Mundstück							         Konnektor

Free Aspire Schlauchsystem
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