
Ärztliche Sauerstoff-Verordnung zur Vorlage bei der Krankenkasse

Betriebsstätten-Nummer: Vertragsarzt-Nummer: Status:

Krankenkasse / Kostenträger: Versichertennummer:

Name und Anschrift der / des Versicherten:

Geburtsdatum:

Klinik, Arzt:

Station, Durchwahl:

Kontaktperson mit Telefonnummer: Entlasstermin:

Abweichende Lieferadresse (z.B. Reha oder KZP):

Blutgasanalyse Partialdrücke  
(in mmHg):

in Ruhe in Ruhe  
mit O2-Gabe

unter Belastung  
mit O2-Gabe

PaO2

PaCO2

pH

Empfohlene Zufuhr von Sauerstoff (Therapeutischer Flow):

in Ruhe unter Belastung Nachts

stationärer O2-Konzentrator 14.24.06.0

und/oder 

mobiler O2-Konzentrator mit Demandsystem 	 14.24.06.1 
(Gewicht: ca. 2,5 kg)	

mobiler O2-Konzentrator ohne Demandsystem 	 14.24.06.5 
(Gewicht: ca. 4,5 kg, im Dauerflow nur bis 2 Liter/Minute möglich)	

Flüssigsauerstoff als mobile Versorgung	 14.24.05.1 + 14.24.05.2  
zum stat. Konzentrator  

O2-Druckgasflaschen (2 Liter) 	 14.24.05. 
inkl. Druckminderer/Demandsystem 

Flüssigsauerstoffsystem  
stationär + mobil  
ohne Demandsystem
14.24.05.1 + 14.24.05.2

Flüssigsauerstoffsystem 
stationär + mobil  
mit Demandsystem

	 14.24.05.9

____________________________________________________________________________
Datum, Arztstempel, Unterschrift 

Diagnosen:

Mobilitätsdauer außer Haus: _____ Stunden / TagApplikationsdauer: _____ Stunden / Tag

Demandstufe: ____________________Demandfähigkeit (Diese Angabe ist für eine mobile Versorgung erforderlich):     Ja        Nein

   Palliative Versorgung: Daher keine Blutgasanalyse erforderlich.

!
Verordnete Hilfsmittel:

oder
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