Pozadavek lékare k dodavce respira¢niho zarizeni na bazi kapalného kysliku
Homelox® - mobil

platna od ledna 2009 pouze s priloZenym a Fadné vyplnénym Poukazem na lécebnou a ortopedickou
pomiicku. Oba tyto formulafe musi byt schvaleny reviznim lékafem té zdravotni pojistovny, u které je
pojisténec registrovan a zaslany doporucené na adresu:

Linde Gas, a.s, Zdravotnictvi — itvar Domaci péce, U Technoplynu 1324, 198 00 Praha 9 - Kyje

Prijmeni, JMEN0 PACIEIEA: ........oooiiiiiiii ettt ettt ettt sttt be ettt et e
ZKONTROLOVAT!

rodné Cislo pacienta: ...............cc.ccoeevevveinennn, [oveereeeeiesnenes Kod pojistovny: ..........cccen...e.

Zavazna adresa, kde bude nemocnému zafizeni Homelox"™ — mobil instalovano a pravideln& doplitovéan kyslik:

ulice a ¢islo domu: ¢islo poschodi bytu:
PSC/obec: vytah k dispozici: ano — ne
okres:

Telefonické spojeni na PACIENtA: .......... ...
Pokud neni tel. spojeni na pacienta, je nutné uvést tel. spojeni na sousedy, piibuzné a podobné vietné jejich jmen.

Vystaveno zdravotnickym zafizenim ( plna adresa)

Jméno osetfujiciho smluvniho lékaie zdravotni pojistovny (tj. lékaF provadéjici u pacienta po schvaleni
terapie pravidelné kontroly arterialnich krevnich plyni), véetné identifika¢niho Cisla:

Telefonické a faX0OVE SPOJEINI: ... ittt e et e st e sttt esabeesabeesebeesateesabeesabee s s saneens

Homelox® - mobil je poZadovin instalovat v konfiguraci — zaskrtnéte:
[ stacionarni zasobnik s mobilnim zasobnikem pro dospélé
[ stacionarni zasobnik s mobilnim zasobnikem pro déti
[J  pulzni rezim (= pacient ma vyzkousen mobilni zdsobnik s pulznim rezimem) — mozny pouze pro pritoky od
1 do max. do 4 /min
(] kontinualni rezim — pro prutoky od 0,25 do 6 1/min

Piedepisuji nasledujici uZivani zafizeni Homelox" — mobil:
doba inhalace kysliku: .......... hodin denné prutok kysliku: ............ litrti za minutu

Predepisuji nasledujici ptisluSenstvi: kanyla nebo maska (zakrouzkovat konkrétng)
instalovat zvlh¢ovac : ano nebo ne (zakrouzkovat konkrétn¢)

prodluzovaci hadice : 2 m nebo 8 m nebo 15 m (zakrouzkovat konkrétng)

Zdravotni pojistovna (nazev, adresa v¢. PSC a kod) kterd bude zavazné hradit za vySe uvedeného pacienta
prondjem zafizeni Homelox® — mobil

Revizni 1ékar, ktery zkontroloval, zda je pacient u jejich pobocky v té dobé registrovan a odsouhlasil pronajem
za¥izeni Homelox®- mobil: (jméno, identifikaéni &islo, razitko, datum a podpis)

RAZITKO, PODPIS
Telefonické a faxové spojeni

Diagnoza:

Objednavku vystavil:
Jméno a podpis lékare:



