
Wir haben zur raschen Bearbeitung bereits die Firma Hans Müller HMP Medizintechnik GmbH, 

Schnieglinger Str. 162, 90425 Nürnberg benachrichtigt   T +49 911 955288-0   F +49 911 955288-88 
Ausgabestand: 01 Dateiname: 4.2-63 B F Verordnung Heimbeatmung 

Ärztliche Verordnung und Antrag auf 

Kostenübernahme einer Heimbeatmung 

Name, Vorname Krankenkasse 

Geburtsdatum Versichertennummer 

Straße, Nr. Telefon 

PLZ, Ort Mobil 

Diagnose 

Tag der Verlegung/Entlassung Verlegung/ Entlassung nach 

Ansprechpartner Telefon 

Datum Unterschrift Arzt/ Stempel 

Ο nicht abhängig beatmet (<16h) Ο abhängig beatmet

Ο nicht Invasiv beatmet Ο Invasiv beatmet

Verordnete Beatmungszeit: ___________h 
Zur Fortsetzung der Therapie im nachstationären Bereich werden folgende Hilfsmittel empfohlen: 

Beatmungsgerät: 

+ Notfallbeatmungsgerät bei abhängiger Beatmung

Aktive Befeuchtung: 

Notwendiges Zubehör zur Beatmung; Beatmungszugang: 

Handbeatmungsbeutel Set für Säuglinge/ Kinder/ Erwachsene 

Geräteaufnahme komplett Externe Batterie für Beatmungsgerät 
Geräteeinstellungen: 

Modus IPAP/ PS EPAP/ PEEP I:E/ Tmin-max 

AF Trigger I Trigger E Rampe 

Apnoezeit ZielVt ∆P O2 

Sonstige: 

Vt↑ Vt↓ AF↑ 

Die Beatmungstherapie wurde mittels Blutgasanalysen erfolgreich kontrolliert und belegt. 

Die Firma Hans Müller HMP Medizintechnik GmbH übernimmt die Lieferung und Einweisung in den richtigen 

Gebrauch der Hilfsmittel nach dem Medizinproduktegesetz. Sie steht auch nach Entlassung bei Problemen, u.a. 

mit einem 24-Stunden Notdienst zur Verfügung. 

Wir bitten im Namen des Versicherten um Kostenübernahme. 

Besonderheiten: 



 

Hinweis zum Patientenwahlrecht 

 
Mir steht als gesetzlich versicherter Person ein Wahlrecht hinsichtlich des Hilfsmittel-

Leistungserbringers im Rahmen der § 33 Abs. 6 SGB V, § 33 SGB I, GG Art. 2 Abs. 2 zu. 

 

Hiermit bringe ich meinen Willen zum Ausdruck, die ärztliche verordnete 

Hilfsmittelversorgung im Rahmen der Therapie durch die Firma Hans Müller HMP 

Medizintechnik GmbH, Schnieglinger Str. 162, 90425 Nürnberg durchführen zu lassen. 
 

Ort/ Datum Name, Vorname Unterschrift 

 

Datenschutzrechtliche Einwilligungserklärung 

 
Im Rahmen Ihrer Versorgung mit Hilfsmitteln durch die Firma Hans Müller HMP 

Medizintechnik GmbH erheben, verarbeiten und nutzen wir, die Hans Müller HMP 

Medizintechnik GmbH, die mit Ihrer Versorgung im Zusammenhang stehenden 

personenbezogenen Daten. Bei diesen Daten handelt es sich neben allgemeinen 

Informationen zu Ihrer Person insbesondere auch um Informationen über Ihre 

Gesundheit, die als „personenbezogene Daten besonderer Art“ nach dem 

Bundesdatenschutzgesetz besonderem Schutz unterliegen. Im Zusammenhang mit Ihrer 

Versorgung übermitteln wir, die Hans Müller HMP Medizintechnik GmbH, Ihre Daten ggf. 

auch an Ihre Krankenversicherung, soweit diese die Daten für die Abrechnung mit Ihnen 

oder mit uns benötigt. 

 

Wir, die Hans Müller HMP Medizintechnik GmbH, werden Ihre personenbezogenen Daten 

nur im Rahmen des vorstehend beschriebenen Umfanges und für die genannten Zwecke 

erheben, verarbeiten und nutzen und insbesondere, mit Ausnahme Ihrer 

Krankenversicherung und den vorstehend genannten Unternehmen, nicht an Dritte 

übermitteln. 

 

Ich erkläre hiermit die Einwilligung in die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung meiner 

personenbezogenen Daten (einschließlich meiner im Rahmen der Versorgung erhobenen, 

gespeicherten oder genutzten Gesundheitsdaten) im vorstehend beschriebenen Umfang. 

 

Diese Einwilligung können Sie jederzeit widerrufen! 
 

Ort/ Datum Name, Vorname Unterschrift 
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