Musterverordnung Nr. 2

Sauerstoff-Langzeittherapie

Limitationen und fachliche Voraussetzungen

Diese sind verbindlich in der glltigen MiGel geregelt.

Fur die Therapiefortsetzung nach 3 Monaten bedarf es der Indi-
kationsstellung durch Facharztinnen oder Facharzte fur Kinder-
und Jugendmedizin mit Schwerpunkt padiatrische Pneumologie
(Weiterbildungsprogramm vom 1. Juli 2004, revidiert am 16. Juni
2016) oder Pneumologie oder Allgemeine Innere Medizin oder
Kinder- und Jugendmedizin. Diagnose Clusterkopfschmerz: Fach-
drztinnen oder Fachérzte fir Neurologie.

VERORDNUNGSFORMULAR

Erstverordnung O
o i ) WiederholungsvO
kontinuierliche Oz—Langzelttheraple/Pergee ecer °’“”"g5 U
(von Liga auszufiilen)

Geméss Richtlinien der Schweiz. Geselschaft fir Pneumologie SGP MiGeL [ ] kv7 []

A) All ine Angaben (it volstindig ausfiler)
Name/Vormame
G

B

Hauptdiagnose

Geschlecht
Adresse
PLZ/Ort Kanton
Telefon/Natel ial gs-Nr.
Beruf it/Unfall/Iv
Versicherer Versicherten-Nr.

Bitte wahlen:

00 Obstruktive Lungenkrankheiten
01 chronische Bronchitis, Emphysem, COPD
Q 10 Restriktive Lungenkrankheiten
(z.B Fibrose, Pneumokoniose, Post Tbc)
20 Respiratorische Schlafstérungen
(z.B OSA, CSA)
30 Neuromuskulare Krankheiten
90 Andere

40 Vaskular bedingte Erkrankungen
(z.B pulmonale Hypertension)
50 Kardiale Krankheiten
(z.B Cor kardiale Missbi
60  Andere Lungenkrankheiten
(2.B Krebs, CF, Bronchodysplasie)
70 Cluster Kopfschmerzen

C) Messwerte (ausser fiir Cluster Kopfschmerzen und Sct

hlaf: d )

Yy

SpO2 %: PaO2 mmHg: PaCO2 mmHg:

Messungen unter klinisch stabile Verhltnisse Datum :
1. In Ruhe ohne O,

2. InRuhe mit L/Min Oz
nur bei Hyperkapnie ausfiillen

3. Uber Nacht ohne Oz

SpO2 Mittelwert :

Test Art : SpO2 Nadir : Erbrachte Belastung :

4. Unter standardisierter Belastung (ohne O2)

5. Unter standardisierter Belastung mit Oz
(____ L/MinOy)

Stationdr O Konzentrator O Druckgas [ Flussigsauerstoff

D) Verordnung Therapie-System (fiillen Sie bitte die Kostengutsprache auf Seite 2 aus)

Mobil O Konzentrator [ Druckgas [ Fliissigsauerstoff

O:-Dosis Ruhe L/Min. Mobilitat Std./Tag
. _ . |Dauer Std./Tag —
O2-Dosis Nacht L/Min (mit 02 ausserhalb der Wohnung)
Fir stationdre Konzentrator:
Bei Druckgas : O Sparventil
O:-Dosis Belastung L/Min. & pa . Abfillsystem far
R O Druckminderer . :
Druckgas: Oja O nein
Begriindung fiir Fliissigsauerstoff:
Begriindung fir mobiles System:
) Verordnung Beratung/Pflege ambulant oder zu Hause [Ja [INein
Richtwert in Minuten
(1) Abrechnung nach effektivem Bedarf/Leistung. Erstes Jahr: Folgejahr:
(2) Die 4rztliche Verordnung wird fiir 6 Monate erteilt 300 M § oM |
und verlangert sich automatisch um weitere 6 Monate inuten 15 inuten
(3) Bei erhohtem Pflegebedarf ist 6
F) Verordnender Arztin/Arzt
O Verordnender Arztin/Arzt Stempel/Unterschrift inkl. ZSR-Nummer
O
Facharzttitel

Datum Behandlungsbeginn

Datum der Verordnung

Hausarzt/Hausérztin

Pneumologe/Pneumologin

Verordnung senden an

Die Verordnungsformulare sind auch online
verfligbar unter www.lungenliga.ch.

Oder einfach QR-Code abscannen, downloaden
und ausfullen.

Abgabe von Gerdten und Sauerstoff
Erstabgabe und Erstinstruktion erfolgt durch
die Lungenliga. Senden Sie uns die Verord-
nung per E-Mail zu, wir setzen uns mit den
Patienten direkt in Verbindung. Eine Termin-
vereinbarung ist zwingend notwendig.

Richtlinien Schweizerische Gesellschaft
fiir Pneumologie (SGP)

Bitte beachten Sie beim Ausfiillen des For-
mulars die Richtlinien der SGP fiir die Sauer-
stoff-Langzeittherapie. Diese regeln die Indi-
kationen, die Verschreibungspraxis sowie
das weitere Vorgehen.

Mehr dazu auf www.pneumo.ch/fachperso-
nen.html

o Bitte Erst- oder Wiederholungsver-
ordnung ankreuzen. Angabe MiGeL/
KLV7 tibernimmt die Lungenliga.

G Bitte die Punkte a) und b) vollstandig
ausfillen.

° Bitte Untersuchungswerte vollstandig
notieren.

o Bitte angeben, welches Therapiesys-
tem verwendet werden soll sowie
Dauer und Dosierung des Sauer-
stoffs.

e bei transportablen Gerdten: bitte un-
ter Mobilitat die voraussichtliche
Dauer pro Tag vermerken.

Bitte Ja ankreuzen, damit die
Lungenliga die Beratungsleistungen
verrechnen kann.

Bitte ausfullen und mit ZSR-Nummer
sowie Stempel/Unterschrift versehen.
Unvollstandig unterzeichnete Formu-
lare werden von den Krankenkassen
zuriickgewiesen.

LUNGENLIGA SCHWEIZ
LIGUE PULMONAIRE SUISSE
LEGA POLMONARE SVIZZERA
LIA PULMUNARA SVIZRA


https://www.lungenliga.ch/de/meta/fachpersonen/aerztinnen-und-aerzte/verordnungsformulare.html

