THE LINDE GROUP

Objednavka pronajmu respiraé¢niho zaiizeni
Homelox®-mobil na kapalny kyslik - SAMOPLATCE

Platn4 od 12. 4. 2024

Objednavku zaslete emailem na adresu:
vera.trneckova@linde.com nebo datovou schrankou: 1D dat.schranky: idpcft3

1) Pfijmeni a jméno pacienta:
Cislo pojisténce: Kéd pojistovny: ZKONTROLOVAT!!

2) Adresa, kde pacient skuteéné Zije, kde bude zafizeni pacientem provozovano a nasim servisem zisobovano:

Ulice a ¢islo domu: ¢islo poschodi a bytu:

PSC/ obec/ okres: vytah k dispozici: _JANO [JNE

3) Telefonickeé spojeni na pacienta (neni-li na pacienta, pak na osobu blizkou, piibuzné, sousedy v¢. jejich jmen):

Piedepisuji nasledujici davkovani inhalace kysliku pomoci zafizeni Homelox® — mobil:
pisuj 1)

Prutok kysliku v Klidu: litrd za minutu; hodin denng,
Pritok kysliku pii zatézi: litr za minutu; hodin denné,

Predepisuji nasledujici pfislusenstvi (oznacte konkrétné):

[] kanyla nebo[ ] maska; zvlhéovaé[ ] ano [ ] ne; prodluZovaci hadice [ ] 2 mnebo[ ] 8 mnebo[ 15 m

Homelox®-mobil je poZadovan instalovat v konfiguraci zasobniki — oznadte:
[] stacionarni s pfenosnym: dospé&li/ vétsi déti (kontinualni rezim — priitoky pienosek 0,25 - 6 I/min nebo 0,25 - 15 I/min)
[] stacionarni s pfenosnym: pediatrické kontinualni s prtitoky 0,05 — 2 I/min nebo 0,125 — 4 I/min

[] pulsni rezim (= pacient vyzkousel pfenosny zasobnik s pulsnim rezimem) — rozsah pulsniho rezimu 1 az max. 4 I/min

Jméno a ICZ smluvniho 1ékaie ZP, ktery bude mit po celou dobu 1é¢by pacienta v odborné pééi (je-li jiny nez indikujici):
MUDr. (&4 Tel./ Fax:

Adresa pracovisté:

Jméno a ICZ smluvniho Iékaie ZP, ktery indikoval a objednavku vystavil:
MUDr. 1ICZ Tel./ Fax:

Adresa pracoviste:

DATUM, RAZITKO ZZ, PODPIS INDIKUJICIHO LEKARE:



mailto:vera.trneckova@linde.com

