Musterverordnungen

SCHLAFAPNOE / HMV MECHANISCHE HEIMVENTILATION

Mechanische Heimventilation

VERORDNUNGSFORMULAR

Nicht invasive und invasive Heimventilation

Awendo i e Nt SV Verschare

Erstverordnung
Wiederholungs-VO ‘ .
LUNGE ZURICH

MiGel 0 KLV7 Hilf. Informiert. Wirkt

A)_Aligemeine Angaben (bitte vollsténdig ausfiillen)

Beatmungsdauer £ nachts verordnete Anzah Std.

[ nachts und partielltagsiiber Anzahl Std.

Name/Vorname Geburtsdatum
Adresse Invalidenversicherung ~ [1Ja [ Nein
PLZIOIt 1D-Nummer
Telefon Versicherungs-Nr.
Mobil Krankenversicherer
Gesuch o &
[ Zweitgerat Gerdt [ Alter > 5 Jahre (] Defekt
B) Diagnose Hauptdiagnose Code: Zusatzdiagnose Code: —
10 Neuropathien b Jabolsch 30 62 Bronchitasen
B “
12 Amyotrophe Lateriskiorosa 30 Erkrankungen von Skelett, 41 Kongenial 70 Zenirales Schiat-Apnos-
13 Biaterae Zwercrfelahmung - Ploura und Lunge. 2 ate nset ‘Syndrom
14 Post ol Syndom 51 Kyphoskolosen i o
®
20 Myopathien 3 St.n. ausgedehrien L 2
21 9. Ducn & 99 unkiariandere
22 Wyotonische Dysrophie
C) Angaben zur Heimventil ation T nichtinvasiv Oinvasiv

0 24 h ununterbrochen
1 Behandlungsbeginn

Geriit: Marke, Modell Serien-Nr.
MiGeL-Position
Behandlungsbeginn (Spitalentiassung)
Befeuchter/Zubehsr T integriert [ separat Maske
Marke, Modell Grosse
Lieferant
Diverses Oext Batterie (1 Fealarmkabel ] Gerétekoffer (1 Halterung (I Kinnband
[ Kopfhaube 1 O-Adapter 0 Stander [ Kiimatisiertes Schiauchsystem

D) Verordnung Beratung/Pflege ambulant oder zu Haus
Richtwert in Minuten
(1) Abrechnung nach effektivem BedarfLeistung.
(2) Die arztiiche Verordnung wird fr 6 Monate erleit
und verlangert sich automatisch um weitere 6 Monate.
(3) Bel erhdhtem Pllegebedarfist Verordnungsformular 6 auszufilien.
E) Verordnung/Unterschrift Arzt/Arztin

Zusténdiger Arzt/Arztin

Zusatzinformationen zur Indikation und Betreuung (optional) [ ja (siehe Seite 2)

e RJa [Nein

im Schiaf
Erstes Jahr: 200 Minuten
Folgejahre: 120 Minuten

Erstes Jahr: 420 Minuten
Folgejahre: 270 Minuten

Stempel/Unterschrift inkl. ZSR-Nummer

Verordnender Arzt/Arztin
Datum der Verordnung

Hausarzt

Pneumologe fir Nachkontrollen

Verordnung senden an Verein Lunge Zirich, The Circle 6

zuerich.ch

2. 8058 Zilrich-Flughafen

Telefon: 044 268 20 00, Fax: 044 268 20 20, Mail: beratung@Iunge-

Download:

www.lunge-zuerich.ch/veror

dnungsformulare

SVK-Krankenversicherer

Das Verordnungsformular fi

r die SVK-

Krankenversicherer ist nur online verfiigbar.

Online-Formular SVK:

www.svk.org/kostengutspracheformulare

Liste der SVK-Versicherer:

www.svk.org/portrait/kunde

n-des-svk

B) Diagnose gemass Codeliste unbedingt angeben.

C) Zusatzinformationen auf der zweiten Seite
erganzen.

D) «Verordnung Beratung/Pflege ambulant oder zu
Hause»: Ja, zur Adharenziberprifung und Beratung im
Zusammenhang mit Therapie und Krankheit durch LUN-
GE ZURICH.
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Gasuch und Bestellung
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https://www.lunge-zuerich.ch/userfiles/file/03_Fachpersonen/01_Informationen_%26_Zuweisungen/01_Verordnungsformulare/Verordnungsformular_5.pdf
https://svk.org/dienstleistungen/mechanische-heimventilation/#Formulare
https://svk.org/assets/Uploads/20_12_17_SVK_Kundenstamm_2021_WEB_ROS_D.pdf

