
VIVISOL Deutschland GmbH

Werner-von-Siemens-Str. 1
85375 Neufahrn
t	 03628 92110
f	 03628 9211 900
e	 MT@vivisol.de
www.vivisol.de

Verordnungsformular myAIRVO2
Dient zur Vorlage bei der zuständigen Krankenkasse

Fax an:
03628 9211 900 

Vielen Dank!

Bitte vollständig ausfüllen

Vor- und Zuname

PLZ Ort Krankenkasse	                     Geburtsdatum (dd/mm/yy)

Entlassungsdatum	                      Telefonnummer des PatientenStrasse

Lieferadresse (falls abweichend von der Patientenadresse) Telefonnummer Angehörige / Pflegeeinrichtung

Versicherungsnummer
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Wir bitten, bei oben genanntem Patienten folgendes Therapiegerät zu bewilligen:

LOX

Unterschrift und Stempel / Verordner

Ansprechpartner Klinik / Praxis

Telefonnummer Ansprechpartner Datum / Ort

Ve
ro

rd
ne

r

Andere therapeutische Anwendungen (Atemtherapie, Flutter, Cornet, IPPB,CPAP, NIV etc.), sowie Inhalations- und Medikamentengaben, führten zu 
keiner befriedigenden Verbesserung, oder konnten aufgrund der Beeinträchtigungen des Patienten nicht durchgeführt werden. Da die HighFlowtherapie 
beim Erkrankungsbild des/der Patienten/in zugelassen und indiziert ist um weitere Komplikationen und eventuell notwendige Krankenhausaufenthalte 
zu vermeiden, ist aus unserer Sicht eine Entlassung des Patienten ohne das oben benannte Hilfsmittel nicht möglich.
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Flowbereich 31°C 34°C 37°C
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Erwachsene Kinder

Flowbereich Temperatur 34°C

Erwachsener Kind

Blutgaswerte Paket 1

Erwachsene

Temperatur

Optiflow Nasenkanüle

Schlauch und Kammerset
Wasserbeutel
Sterilwasser                               	

Small             Medium             Large

Adapter OPT 016 (für Anschluss Aeroneb) 
Optiflow Tracheostomie Direktanschluss
Sauerstoffzufuhr Kit mit Verlängerung 
Luftfilter 2 Stk. 

Optional

Paket 2

Kinder

Optiflow Junior Nasenkanüle 

Schlauch und Kammerset

Sterilwasser                                 Stk.

Kinder                     Kleinkind   
(2-25l/min)           (2-20l/min)

Sauerstoffzufuhr Kit mit Verlängerung
Luftfilter 2 Stk. 
Wigglepads Optiflow Junior 
(20 Stk./Packung)                                         Stk..

Optional

Bitte ankreuzen

Stk.

 
pH-Wert     
 
p02 mmHg
 
pC02 mmHg    

SBCe mmol/l   
 
Sauerstoff-Flow    

Vor Beginn der 
HighFlowtherapie

 Unter 
HighFlowtherapie        
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