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Cystic fibrosis (CF)

Flutter

COPD

Shaker classic

Bronchiëctasieën (BE)

Pari PEP systeem

Aerobika

* Achternaam * Zorginstelling

* Postcode

* BIG nummer

* Polisnummer

* Geboortedatum * Plaats

E-mailadres

* Telnr. vast/mob AGB nummer

* Datum aanvraag

* Voornaam * Uw naam

* Adres

* Functie

* Telefoonnr

* Zorgverzekeraar

* Geslacht * Afdeling

* Woonplaats

* BSN nummer

E-mailadres

Gegevens aanvragerGegevens verzekerde

* verplicht veld

V

Masker

M

Anders

Overig

Overig

Acapella Choice Masker

Philips Treshold IMT   Masker

Philips Threshold PEP Masker

RMT (met apart gekleurde weerstanden)
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Betreft: Stopzetten therapie / Wijzigen therapie

Reden: 

* = verplicht veld

Gegevens verzekerde:

* Voor- en achternaam 

* Geslacht      M    V

* Geboortedatum

* Straatnaam

* Huisnummer 

* Postcode 

* Woonplaats 

* Telefoonnummer vast

* Telefoonnummer mobiel 

* Naam zorgverzekeraar 

* Polisnummer 

* BSN-nummer 

* Contactpersoon thuis

Gegevens aanvrager: 

* Uw naam 

* Zorginstelling 

* Afdeling 

* Plaats 

* Telefoonnummer 

* Functie 

* AGB nummer

* E-mailadres 

Diagnose:

       

Alleen bij wijziging invullen Alleen bij wijziging invullen

Huidige dosering zuurstof in liters per minuut Wijzigingsvoorstel zuurstof in liters per minuut

* Overdag * Overdag

* Tijdens slaap * Tijdens slaap

* Tijdens inspanning * Tijdens inspanning

* Incidenteel * Incidenteel

* E-mailadres

l/min

l/min

l/min

l/min

l/min

l/min

l/min

l/min

COPD Interstitiële longziekte Longcarcinoom of metastasen Clusterhoofdpijn Hartfalen

Terminaal stadium aandoening Zuurstofbehandeling voor

 hypoxemie tijdens inspanning 

Zuurstof behandeling nachtelijke hypoxemie 

Palliatief  Bronchopulmonale dysplasie

Cystic fibrosis
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Aanvraag PEP therapie

Adres

Postcode en woonplaats

Afleveradres (indien afwijkend)

* Medische indicatie

* PEP en toebehoren

Inspiratoire spiertraining (IMT)

Astma

Geen voorkeur (Westfalen Medical kiest de meest geschikte PEP en toebehoren)

Cystic fibrosis (CF)

Flutter

COPD

Shaker classic

Bronchiëctasieën (BE)

Pari PEP systeem

Aerobika

* Achternaam * Zorginstelling

* Postcode

* BIG nummer

* Polisnummer

* Geboortedatum * Plaats

E-mailadres

* Telnr. vast/mob AGB nummer

* Datum aanvraag

* Voornaam * Uw naam

* Adres

* Functie

* Telefoonnr

* Zorgverzekeraar

* Geslacht * Afdeling

* Woonplaats

* BSN nummer

E-mailadres

Gegevens aanvragerGegevens verzekerde

* verplicht veld

V

Masker

M

Anders

Overig

Overig

Acapella Choice Masker

Philips Treshold IMT   Masker

Philips Threshold PEP Masker

RMT (met apart gekleurde weerstanden)
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Hypoxemie tijdens inspanning

Anders

Tweede telefoonnummer
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Alleen bij wijziging invullen Alleen bij wijziging invullen

Huidige dosering zuurstof in uren per dag: Wijzigingsvoorstel zuurstof in uren per dag:

* Aantal uren per etmaal * Aantal uren per etmaal

* Incidenteel * Incidenteel

* Huidige apparatuur:     * Wijzigingsvoorstel apparatuur:

Concentrator tot 5 liter per minuut Concentrator tot 5 liter per minuut

Concentrator tot 9 liter per minuut Concentrator tot 9 liter per minuut

Noodcilinder Noodcilinder

Mobiliteitscilinder continu Mobiliteitscilinder continu

Vloeibaar continu Vloeibaar continu

Vloeibaar demand Vloeibaar demand

Mobiele concentrator continu  Mobiele concentrator continu

Thuisvulsysteem Thuisvulsysteem

* Handtekening

U kunt hier nog extra informatie aangeven:

Mobiliteitscilinder demand Mobiliteitscilinder demand

Mobiele concentrator demand  Mobiele concentrator demand

uur

uur

uur

uur

Wenst u een terugkoppeling te ontvangen van 

de zuurstofleverancier over de 

gewijzigde / gestopte levering van zuurstof?

Nee

Ja
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Alleen bij wijziging invullen Alleen bij wijziging invullen

Huidige dosering zuurstof in uren per dag: Wijzigingsvoorstel zuurstof in uren per dag:

* Aantal uren per etmaal * Aantal uren per etmaal

* Incidenteel * Incidenteel

* Huidige apparatuur:     * Wijzigingsvoorstel apparatuur:

Concentrator tot 5 liter per minuut Concentrator tot 5 liter per minuut

Concentrator tot 9 liter per minuut Concentrator tot 9 liter per minuut

Noodcilinder Noodcilinder

Mobiliteitscilinder continu Mobiliteitscilinder continu

Vloeibaar continu Vloeibaar continu

Vloeibaar demand Vloeibaar demand

Mobiele concentrator continu  Mobiele concentrator continu

Thuisvulsysteem Thuisvulsysteem

* Handtekening

U kunt hier nog extra informatie aangeven:

Mobiliteitscilinder demand Mobiliteitscilinder demand

Mobiele concentrator demand  Mobiele concentrator demand

uur

uur

uur

uur

Wenst u een terugkoppeling te ontvangen van 

de zuurstofleverancier over de 

gewijzigde / gestopte levering van zuurstof?

Nee

Ja
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Heeft de patiënt een goede neusademhaling? 

Is de patiënt in staat om langere tijd bij inspanning door de 	       

neus adem te halen?

(1) 

(1) 

(1) 

Ja

Nee

Ja

Nee

(1) 

* * 

Wenst u een terugkoppeling te ontvangen 

per e-mail van de zuurstofleverancier over 

de gewijzigde therapie?

Opmerkingen
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*Handtekening 

Dit formulier a.u.b. volledig invullen en faxen naar 0570 - 858451


