Musterverordnung Nr. 5
Nicht invasive und invasive Heimventilation

Allgemeine Informationen

Die Verordnung fiir nicht invasive und invasive Heimventilation ist
Pneumologinnen und Pneumologen vorbehalten. Das Formular kommt
ausserdem fur die Beratungs- und Betreuungsverordnungen der Nicht-
SVK-Krankenversicherer zur Anwendung.

=1 Bitte angeben, ob Erst- oder Wieder-
VERORDNUNGSFORMULAR Erstverordnung [ ;
Nicht invasive und invasive Heimventilatie Wiederholungsv ] 5 LUNGENLIGA hOIUngSVEFOI’dnung, MiGeL und
(von Liga auszufilllen) . . .
mce T1 kw7 [ LEGh POLMONARE KLV7 wird durch die Lungenliga aus-
Q A) Patient (bitte vollstindig ausfiillen) Sprache o e [T gefu IIt.
Name/Vorname Gl
Strasse/Nr. i ick [a [INein . . . .
pPLZ/OMt ID-Nummer Bitte fullen Sie Punkt A) voIIstandlg
Telefon/Natel ich Nr. aus.
E-Mail
Gesuch D Erstgerat/Erstverordnung Geratewechsel
G [ zweitgerat Gerat [ Alter>5Jahre [ Defekt Bitte Diagnose gemasse Codeliste
B) Diagnose Hauptdiagnose Code: di Code:
10 Neuropathien 22 Myotonische Dystrophie 34 i . 62 an geben .
11Hohe Qu 23 y 40 Primére alveolire Hypoventilation 63 Zystische Fibrose
12 phe L i 41 kongenital 70 Zentrales Schiaf-Apnoe-Syndrom
13 Bilaterale 30 Erkrankungen von Skelett, 42 late onset 71 Komplexes Schlaf-Apnoe-yndrom . . . oo
14 PPl Synien M ophosotacen e At Bitte die Angaben zur Heimventilati-
15 Spinale Amyotrophien 32 Narbige ot n bel .
* ;y::ag:::enne = ftn"éenmsektlonen 61 fortgeschrittene stabilecopd on erganzen.
C) Angaben zur Heimventilation [CInicht invasiv [Jinvasiv
Beatmungsdauer [ nachts d ! Anzafd Std. [J24n ununterbroc.hen Kreuzen Sie bitte «Ja» an' damit die
[[J nachts und partiell tagstiber Anzahl Std. O Behandlungsbeginn i i i
Gerit: Marke, Model P Lungenliga ihre Beratungsleistungen
MiGel-poston verrechnen kann.
Behandlungsbeginn
Befeuchter/Zubehsr [ ] integriert [ separat Maske Wen n S | e Z usat2| nfo rm ationen zur
Marke, Modell Grosse I d k t d B ‘t h b
_— p— ndikation oder Betreeung haben,
und initiale Ti durch die L Oja bltte SEIte 2 ausfu”en .
Diverses [J ext. Batterie [ Fernalarmkabel [] Geratekoffer [ Halterung [ Kinnband
] Kopthaube [J o,-Adapter [ stander [ Klimatisiertes Schlauchsystem
informationen zur Idikation und Betreuung Gptona) L] ja (sehe sfte 2 Kreuzen Sie bitte «Ja» an, damit die
D) Verordnung Beratung/Pflege ambulant oder zu Hause  [JJa (] Nein Lungenliga ihre Beratungsleistungen
(geméss Zusatzvereinbarung Lungenliga/Versicherer vom 01.01.2015)
Richtwert n Minuten verrechnen kann.
(1) Abrechnung nach effektivem Bedarf/Leistung. Atemstdrung im Schlaf Ventilatorische Insuffizienz
(2) Die drztliche Verordnung wird fiir 6 Monate erteilt Erstes Jahr: 200 Minuten Erstes Jahr: 420 Minuten
und verldngert sich automatisch um weitere 6 Monate. Folgejahre: 120 Minuten | Folgejahre: 270 Minuten . . . . . .
(5 b exhohtem fist sausauto Bitte vollstdndig ausfillen, inklusive
E) Verordnung/Untjarschriﬂ Arzt/Arztin (durch Arzt auszufiillen) U ntersch rlft' Stem pel u nd ZSR_ N um-
Zustandiger Arzt/Arztin Stempel/Unterschrift inkl. ZSR-Nummer D V d . d t
Vorordonder e Arai mer. Die Verordnung wird sonst von
Datum der der Krankenkasse nicht anerkannt.
Hausarzt
fiir . Bilddatei auswéhlen)
Verordnung senden an Lungenliga St.Gallen-Appenzell, Kolumbanstrasse 2,
SG 9008 St.Gallen. Tel. 071 228 47 47, info@lungenliga-sg.ch

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

Oder einfach QR-Code abscannen, downloaden g .. ; LUNGENLIGA
und ausfiillen. el s o ST.GALLEN-APPENZELL
- Mebhr Luft fiirs Leben



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

