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Es wurde ein ausgeprdgtes Schlafapnoe-Syndrom diagnostiziert, das bei einer nicht ausreichenden Behandlung zu erheblichen internistischen Folgeerkrankungen wie Hypertonus und Herzinsuffizienz fihren
kann. Wir weisen zudem auf die mogliche Einschrankung der Fahrtiichtigkeit und mangelnde Leistungsfdhigkeit bei der Bedienung von Maschinen durch erhohte Unfallgefahr bei einem unbehandelten OSAS hin.
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Maske (Bezeichnung/GréBe)
| | |:| FullFace |:| Nasal |:| Nasenpolster
5 |:| Bei dem/der Patient/in sowie Haushaltsmitglieder, Betreuer und Bettpartner, die sich in unmittelbarer Néhe des/der Patient/in aufhalten, sind keine Gerdte implantiert, die
5 von Magneten beeinflusst werden kénnen (z.B. Herzschrittmacher,...)
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Die eingeleitete Therapie hat sich in einer Kontrollnacht als effektiv erwiesen:
AHL: min. Sp0; % basal SpO,: %
Wir bitten um rasche Kostentibernahme fir diie 0.g. verordneten Hilfsmittel, damit ein sofotiger Therapiebeginn gewdbhrleistet weden kann.
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten geb. am QJ-, V I v I s o L

SOLGROUP Home Care Services
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Terminvereinbclrung unter der
I I Tel.:

Betriebsstdtten-Nr. Arzt-Nr. Datum

I I oder per Mail an:

Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung fiir CPAP- / APAP-Therapie

Fax an:
zur Vorlage bei der Krankenkasse

03628921190
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