Aanvraag voor zuurstofbehandeling thuis verzekerden

Achmea Zorg

In te vullen door behandelend arts. U kunt het ingevulde formulier faxen of mailen naar:

Medidis: Regio 1: Voor de provincies Friesland, Groningen, Drenthe, Overijssel en Gelderland en de
daarbij behorende eilanden. Faxnr: 0320-267601 of e-mail: servicepunt@medidisgroep.nl
Vital Aire: Regio 2 : Hierbij gaat het om de provincies Zuid-Holland, Zeeland, Noord-Brabant en Limburg en de
daarbij behorende eilanden. Faxnr: 040-2503515 of e-mail: nl-medical@airliquide.com
Farmadomo: Regio 3: Hierbij gaat het om de provincies Noord-Holland, Utrecht en Flevoland en de daarbij

behorende eilanden. Faxnr: 088-3276277 of e-mail: zuurstof.farmadomo@linde.com

Gegevens verzekerde

Naam + voorletter(s)

O Man* O Vrouw*

Geboortedatum

Straat en huisnummer

Postcode en woonplaats

Telefoonnummer(s)

Relatienummer BSN:

Gegevens voorschrijver AGB-code:
Naam: Telefoon:
Ziekenhuis: Datum invulling:
Functie: Handtekening
Plaats: voorschrijver:
Diagnose:*
O COPD O Terminaal stadium aandoening

O Interstitiéle longziekte
O Longcarcinoom of -metastasen
O Anders, namelijk

O Clusterhoofdpijn

Aard zuurstoftherapie:*

O Voortzetting zuurstofbehandeling thuis na ontslag vanuit het ziekenhuis (KZT)

Criterium : PaO2 < 8.0 kPa of 60 mmHg bij ontslag uit ziekenhuis
Tweede meting binnen 3 maanden afnemen na start zuurstoftherapie.

O Zuurstofbehandeling voor hypoxemie tijdens inspanning
Criterium : PaO2 < 7,3kPa of Sa02 < 90%, gemeten tijdens inspanning zonder extra zuurstof toediening

O Zuurstofbehandeling voor nachtelijke hypoxemie
Criterium : nachtelijke PaO2 < 7,3kPa of SaO2 < 88%, gemeten zonder extra zuurstof toediening

O Onderhoudsbehandeling zuurstof thuis (OZT)

Criterium : PaO2 < 8.0 kPa of 60 mmHg, gemeten overdag in rust zonder extra zuurstof toediening

O Clusterhoofdpijn

Criterium: diagnose gesteld door neuroloog

O Palliatief

Criterium : terminaal stadium, retinopathie bij prematuriteit, maculopathién, interne uteriene groeiretardatie

Arteriéle bloedgaswaarden le meting: Datum: (zonder toediening 02)

O Pa02: kPa/mmHg Gemeten* O inrust

O PaCoO2: kPa/mmHg O tijdens inspanning

O SaO2: % O 's nachts ]

* aankruisen wat van toepassing is.
** de gearceerde delen alleen invullen bij KZT.
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Arteriéle bloedgaswaarden 2e meting:** alleen bij KZT Datum: (zonder toediening 02)

O PaO2: kPa/mmHg Gemeten* O inrust

O PaCoO2: kPa/mmHg O tijdens inspanning

O SaO2: % O 's nachts

Dosering zuurstof:

In rust: liter per minuut Tijdens inspanning: liter per minuut
Tijdens slaap: liter per minuut Zo nodig: liter per minuut

Gebruiksduur:*

O Aantal uren per etmaal, namelijk.....
O Zo nodig

Ambulant buitenhuis:*

Frequentie ambulant buitenshuis:*

O niet ambulant
O matig ambulant per dag
O zeer mobiel > 3 uur per dag

O O0tot 1 keer per week
O 1 tot 3 keer per week
O 3tot 7 keer per week

Overige relevante criteria:*

Is verzekerde gemotiveerd voor het gebruik van zuurstof ? O ja

O nee, waarom
Rookt de verzekerde ? O ja

O nee
Is de verzekerde in staat de zuurstofvoorziening zelfstandig te O ja
gebruiken? O nee
Is de verzekerde voor zijn mobiliteit afhankelijk van andere O ja, namelijk...
hulpmiddelen? O nee

Status aanvraag (in te vullen door de leverancier):*

O Melding (aanvraag=machtiging)

O Aanvraag (aanvraag # machtiging)

Overige zorgverleners

Naam:

Functie:

Ingangsdatum gebruik thuis:

Contactpersoon thuis:

Opmerkingen:

* aankruisen wat van toepassing is.
** de gearceerde delen alleen invullen bij KZT.
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