Arztliche Verordnung fir ein

CPAP / APAP / BIPAP S / BIPAP ST / BIPAP-Auto-SV-Gerat ~ HANS MULLER

Name, Vorname Krankenkasse
Geburtsdatum Versichertennummer
StrafSe, Nr. Telefon

PLZ, Ort Mobil

Diagnose

Somnographische Basisparameter

Apnoe-Hypopnoe-Index: /Std. Basale 02-Sattigung: % ICD-Nr.:

Der Patient wurde mit folgendem Gerat versorgt: CJCPAP / APAP [ BIPAP S [IBIPAP-S/T [BIPAP-Auto-SV A
Die Indikation zur nachtlichen apperativen Therapie ergaben sich aus den folgenden Beschwerden und Befunden:

[] Relevante obstruktive schlafbezogene Atmungsstérung (Werte s. oben) in Verbindung mit

[l Tagesschlifrigkeit [l einen gestorten Nachtschlaf

|:| einem erhohten Kardiovaskularen Risiko |:| schwer einstellbarem Hypertonus

|:| linksventrikulare Hypertonie |:| KHK |:| Z n. einem zerebralem Insult |:| Diabetes mellitus
[l cheyne-Stokes Atmung bei Herzinsuffizienz

[] Andere Begriindung:

Nur bei BIPAP-S-Therapie

|:| CPAP wurde erprobt, der medizinisch bei schwerer Herzinsuffizienz tolerable Druck war aber nicht ausreichend

|:| CPAP wurde erprobt, aber wegen einem zu hohen Druck nicht toleriert

[l Andere Begriindung:

Nur bei BIPAP ST-Therapie / BIPAP Auto SV-Therapie

|:| Zentrale Apnoe, die durch CPAP oder BIPAP S nicht ausreichend beseitigt werden konnten (CPAP und/oder BIPAP-S wurden erprobt)

[l Die eingeleitete Therapie hat sich in einer Kontrolle als effektiv erwiesen

[l Andere Begriindung:

Gerateeinstellungen:

Modus CPAP/APAP (Druck) EPR IPAP (PS)/mbar (min/max)
EPAP/mbar (min/max) Atemfrequenz Tl/sec (min/max) Anstieg

Rampe/min Rampe Startdruck/mbar Druck Pmax Trilevel ein/aus

EEPAP (min/max) Alarm Sonstiges

Die Versorgung erfolgte unter somnographischer Kontrolle mit folgendem Gerat:

Hersteller:

Modell:

Maske:

Wegen rezidivierend auftretender Reizung und Trockenheit der Nasen- und Mundschleimhaute ist die zusatzliche

Benutzung eines Warmluftbefeuchters erforderlich.

D Warmluftbefeuchter:

Datum

Unterschrift Arzt/ Stempel

Wir haben zur raschen Bearbeitung bereits die Firma Hans Miiller HMP Medizintechnik GmbH,
Schnieglinger Str. 162, 90425 Nirnberg benachrichtigt T +49 911 955288-0 F +49 911 955288-88
Dateiname: Verordnung CPAP Gerat AS 01




Patientenwahlrecht

Auf mein freies Wahlrecht hinsichtlich des Leistungserbringers wurde ich hingewiesen. Mir ist bekannt, dass
im Falle einer Doppelversorgung die entstehenden Mehrkosten nicht von der Krankenkasse Ubernommen
werden.

Hiermit bringe ich meinen Willen zum Ausdruck, die arztlich verordnete Hilfsmittelversorgung im
ausgewahlten Therapiebereich ausschlieBlich durch die Firma Hans Miller HMP Medizintechnik GmbH,
Schnieglinger Str. 162, 90425 Nirnberg durchfihren zu lassen.

Ort/ Datum Name, Vorname Unterschrift (Versicherter/ges. Vertreter)

Rezeptanforderung

Zur Sicherstellung meiner Versorgung bevollmachtige ich hiermit die Hans Muller HMP Medizintechnik GmbH
die fir meine Behandlung erforderlichen Folge-Verordnungen direkt bei meinem behandelnden Arzt
anzufordern und sich Gbermitteln zu lassen. Die Vollmacht kann jederzeit widerrufen werden.

Datenschutz

Im Rahmen der Versorgung mit Hilfsmitteln erheben, speichern und verarbeiten wir Ihre personenbezogenen
Daten, insbesondere gesundheitsbezogene Daten, auf Grundlage einer gesetzlichen Ermdachtigung, von
Vertrdagen oder nach lhrer Einwilligung. Verantwortliche Stelle der Datenverarbeitung: Hans Miller HMP
Medizintechnik GmbH, Schnieglinger StraRe 162, 90425 Nirnberg, Tel.: 0911/9552880, info@hmp-
medizintechnik.de . Eine Weitergabe lhrer Daten an Dritte findet nur dann statt, wenn dies gesetzlich erlaubt
ist oder Sie eingewilligt haben. Empfanger lhrer personenbezogenen Daten kdnnen vor allem Krankenkassen
und Abrechnungsinstitute sein. Die Ubermittlung erfolgt (iberwiegend zum Zwecke der Abrechnung mit dem
Kostentrager zur Erflllung des Versorgungsauftrags. lhre personenbezogenen Daten werden geldscht oder
gesperrt, sobald der Zweck der Speicherung entfallt. Es gelten die gesetzlichen Aufbewahrungsfristen. Sie
haben ein Recht auf Auskunft der bei uns Uber sie gespeicherten personenbezogenen Daten sowie auf
Berichtigung oder Léschung oder auf Einschriankung der Verarbeitung, ein Widerspruchsrecht gegen die
Verarbeitung sowie das Recht auf Datenlibertragbarkeit. Datenschutzbeauftragter: Herrn Gerald Lill, Projekt
29 GmbH & Co. KG, Ostengasse 14, 93047 Regensburg, Tel.: 0941 2986930, Fax: 0941 29869316, E-Mail:
gl@projekt29.de, Internet: www.projekt29.de. Sollte unser Datenschutzbeauftragter Ihr Anliegen nicht zu
Ihrer Zufriedenheit beantworten konnen, bleibt IThnen in jedem Falle ihr Recht auf Beschwerde bei der fir Ihr
Bundesland zustandigen Datenschutz-Aufsichtsbehoérde.

Weitere Informationen zur Verarbeitung lhrer Daten, insbesondere zu den Ihnen zustehenden Rechten,
kénnen Sie unserer Homepage unter https://www.hmp-medizintechnik.de/datenschutz entnehmen oder auf
jedem anderen Wege unter den o.g. Kontaktdaten bei uns erfragen.

Einwilligungserklarung Datenschutz

Ich erkldre hiermit mein Einverstdndnis, dass im Rahmen der Hilfsmittelversorgung meine
personenbezogenen Daten, insbesondere gesundheitsbezogene Daten, dazu zdhlen &rztliche Verordnungen,
Diagnosen und Befunde von der Hans Miller HMP Medizintechnik GmbH erhoben, gespeichert, verarbeitet
und an meine Krankenkasse sowie an Abrechnungsinstitute zur Erfullung des Versorgungsauftrags und zum
Zwecke der Abrechnung mit dem Kostentrager weitergegeben werden kdnnen.

Mir ist bekannt, dass ich diese Erkldrung jederzeit ganz oder teilweise fir die Zukunft widerrufen kann.

Ort/ Datum Name, Vorname Unterschrift (Versicherter/ges. Vertreter)
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