
Ärztliche Verordnung eines Herz-Atem-Monitors

Versichertendaten

Nachname:    Vorname:           

Straße:                PLZ, Ort: 

Geb.-Datum:       Tel-Nr.:         

E-Mail:                   Ansprechpartner:

Krankenkasse:    Vers.-Nr.:   

Geburtsgewicht:     SSW:  

  
Unser Patient/unsere Patientin benötigt aufgrund nachfolgender Diagnose einen Heimmonitor

  VG 3100

       VG 310

  und Verbrauchsmaterial für den ersten Versorgungsmonat

     Kinderelektroden 120 Stk.
      
     Masimo O2-Sensor 4 Stk.

     Masimo O2-Dauersensor 1 Stk.
  
                  
Diagnose

Begründung für Herz-Atem-Monitor:
Eine frühzeitige Entlassung ist derzeit nur mit adäquater häuslicher Überwachung möglich. Dies ist gewährleistet mit 
einem Monitor zur Erfassung und Dokumentation der bestehenden Apnoen und Bradycardien, der zusätzlich zur 
Beurteilung der rezidivierenden Bradycardien eine EKG- Aufzeichnung während der Ereignisse erlaubt, eine tägliche 
Alarmübersicht bietet, sowie eine Erfassung der Compliance gewährleistet. Nur hiermit ist eine sichere ambulante 
Beurteilung und Überwachung des Kindes gewährleistet und die weitere Therapie kann festgelegt werden. Erneute 
stationäre Wiederaufnahmen können in vielen Fällen reduziert oder vermieden werden.
Es erfolgten Einweisungen der Betreuungsperson(en) in die Grundlagen der Reanimationstechnik, das Deuten des 
klinischen Zustandsbildes und das Beherrschen von Notfallmaßnahmen in Bezug auf die Ursache einer 
Körperfunktionsstörung.
 

Die Dauer der Verordnung beläuft sich voraussichtlich bis zu  .

Folgende Werte sollen eingestellt werden:

Herzfrequenz: Obergrenze:           l/min   Untergrenze:           l/min

Atempause:           Sekunden

Sauerstoffsättigung:  ein            aus                Obergrenze:           %   Untergrenze:           %

Die Entlassung des Patienten/der Patientin ist geplant am                                  .

Provider der Wahl: 

 _________________________________________________ 
Ort, Datum      Unterschrift                    Stempel des verordnenden Arztes/Klinikstempel

Bitte senden Sie diese Verordnung per Fax an: 04191 / 95 88 92 oder per E-Mail an: info@criticalcare.de
Rückfragen unter Telefon: 04191 / 507 096-0   ●   Versand der Verordnung im Original bitte umgehend an: 

critical care gmbh, Kirchhoffstr. 1-5, 24568 Kaltenkirchen 
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 _________________________________________________ 

Ort, Datum		  	 Unterschrift	   Stempel des verordnenden Arztes/Klinikstempel



Bitte senden Sie diese Verordnung per Fax an: 04191 / 95 88 92 oder per E-Mail an: info@criticalcare.de

Rückfragen unter Telefon: 04191 / 507 096-0  ●  Versand der Verordnung im Original bitte umgehend an: 

critical care gmbh, Kirchhoffstr. 1-5, 24568 Kaltenkirchen 
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