VERORDNUNGSFORMULAR
kurzfristige O2-Therapie/Pflege

Erstverordnung ‘ .

LUNGE ZURICH

Gemass Richtlinien der Schweiz. Gesellschaft fiir Pneumologie SGP MiGel Hilft. Informiert. Wirkt.
A) Allgemeine Angaben (bite volistandig ausfiillen)
Name/Vorname Geschlecht
Adresse Geburtsdatum
PLZ/Ort Kanton
Telefon Sozialversicherungs-Nr.
Beruf Krankheit/Unfall/IV
Versicherer Versicherten-Nr.
Kontaktperson Kontaktperson Telefon

B) Diagnose Hauptdiagnose Code: I:]

Nebendiagnose Code: S

00 Obstruktive Lungenkrankheiten
01 chronische Bronchitis, Emphysem
02 Asthma
10 Restriktive Lungenkrankheiten
(Fibrose, Pneumokoniose, Silikose, Post Tbc)
20 Respiratorische Schlafstérungen
(OSA, CSA, gemischte Formen)
30 Neuromuskuldre Krankheiten

C) Verordnung kurzfristige O».-Therapie
Konzentrator: O stationar

40 Vaskulédr bedingte Erkrankungen

(pulmonale Hypertension)
50 Kardiale Krankheiten

(Cor pulmonale, kardiale Missbildung, Herzinsuffizienz)
60 Andere Lungenkrankheiten

(Krebs, CF, alveolare Hypoventilation, Bronchodysplasie)
90 Andere
I mobil

(max. fir 3 Monate, wenn die Therapie langer als 3 Monate geplant ist, verwenden Sie bitte das Verordnungsformular Nr. 2)

Dauer Ruhe Std/Tag | O2-Dosis Ruhe I/min L1 Oz-nur nachts
Dauer Belastung Std/Tag | O2-Dosis Nacht I/min L] Oz-nur nachts mit CPAP/ BiPAP
Dauer Mobilitat Std/Tag | O2-Dosis Belastung I/min
(mit O, mobil ausserhalb der Wohnung)
Bemerkung: Behandlungsbeginn:
D) Verordnung Beratung ambulant oder zu Hause
X Ja 0 Nein
E) Verordnende/r Arztin/Arzt
Verordnende/r Arztin/Arzt Stempel/Unterschrift inkl. ZSR-Nummer
Telefon verordnende/r Arztin/Arzt
Datum der Verordnung
Hausarzt/Hausarztin
Pneumologie (falls vorhanden)
Verordnung senden an Verein Lunge Zirich, The Circle 62, 8058 Ziirich-Flughafen

Telefon: 044 268 20 00, Fax: 044 268 20 20, Mail: beratung@]lunge-zuerich.ch



Zusammenfassung der Limitationen der Mittel- und Gegenstande-Liste (MiGeL), Fassung vom 01.04.2022
betreffend die Verordnung von Sauerstoff-Konzentrator und mobile Sauerstoff-Druckgasversorgung.
Im Zweifelsfalle ist die Originalfassung zu konsultieren.

Fir den Sauerstoff-Konzentrator, stationar und portabel, gilt:

— Bei Therapiedauer mit Mietgerat langer als 3 Monate ist auf arztliche Begriindung hin eine vorgangige Kostengutsprache des
Versicherers erforderlich.

— Bei Therapie mit Mietgerat mit hohem Sauerstofffluss (>6L/min) ist auf arztliche Begriindung hin eine vorgangige Kostengut-
sprache des Versicherers erforderlich.

— Bei einer Therapie mit einem Konzentrator im Kaufmodell ist eine vorherige Kostengutsprache des Versicherers mit medizini-
scher Begriindung erforderlich, einschliesslich eines Kostenvoranschlags, der die Haufigkeit der Erneuerung des Molekularsiebs
und ggf. der Akkus enthalt. Da fir die Erstellung eines solchen Kostenvoranschlags die Kenntnis des Sauerstoffflusses und der
Zeiten der ausserhauslichen Mobilitat erforderlich ist, sind diese Informationen unerlasslich.

Bei einer Behandlung, die langer als 3 Monate dauert, bitten wir Sie, das Verordnungsformular Nr. 2 zu verwenden, das ei-
nen Antrag auf Kosteniibernahme durch die Krankenversicherung enthilt.



	SozialversicherungsNr: 
	Versicherer: 
	VersichertenNr: 
	Kontaktperson: 
	Kontaktperson Telefon: 
	Hauptdiagnose Code: 
	Nebendiagnose Code: 
	stationär: Off
	Dauer Ruhe: 
	O2Dosis Ruhe: 
	Dauer Belastung: 
	O2Dosis Nacht: 
	Dauer Mobilität: 
	O2Dosis Belastung: 
	Nein: Off
	Verordnender ÄrztinArzt 1: 
	Verordnender ÄrztinArzt 2: 
	Telefon verordnender ÄrztinArzt 1: 
	Name Vorname: 
	Adresse: 
	PLZ Ort: 
	Telefon: 
	Beruf: 
	Geschlecht: 
	Geburtsdatum: 
	Kanton: 
	Krankheit Unfall IV: 
	mobil: Off
	O2 nachts: Off
	O2 nachts 2: Off
	Telefon verordnender ÄrztinArzt 2: 
	Stempel inkl: 
	 ZSR-Nr: 
	_af_image: 


	Hausarzt: 
	ZSR-Nr: 
	Andere: 
	Bemerkung: 
	Behandlungsbeginn: 
	Ja: On
	Formular zurücksetzen: 
	Pneumologie: 


