THE LINDE GROUP

Priloha objednavky na pronajem elektrického koncentratoru kysliku

Platna od 2. 5. 2023 pro uhradu poji§tovnou pouze s platnym Poukazem na lé¢ebnou a ortopedickou pomiicku.

Stacionarni koncentrator kysliku (do 5 I/min): DeVilbiss KS 525 kéd 5003113

Ptilohu objednavky spolu s vyplnénym Poukazem na lé¢ebnou a ortopedickou pomucku (dle
pozadavkt VZP, ZPMVCR, RBP ZP a nového Zakona o zdravotnickych prostiedcich) & ptimo
podepsanym reviznim lékafem zaslete datovou schrankou nebo doporu¢ené na adresu:
Linde Gas a.s., Zdravetnictvi, U Technoplynu 1324, 198 00 Praha 9, ID dat.schranky: idpcft3

1)  Piijmeni, jméno pacienta:
Cislo pojisténce: Kod pojistovny: ZKONTROLOVAT!!I
2)  Adresa, kde bude koncentrator provozovan: PSC/obec:

3) Telefonické spojeni na pacienta:

Pokud neni tel. spojent na pacienta, je nutné uvést tel. spojeni na sousedy, pribuzné apod. vcetné jejich jmen.

4)  Adresa, kde ma byt koncentrator instalovan:
ad 2 ad 5 nebo jinde (uvedte kde)

5) V pfipadé dlouhodobé hospitalizace pacienta ve zdravotnickém zafizeni v terminu pfedpokladané instalace uved’te

adresu zdravotnického zafizeni, telefonické a faxové spojeni:

Koncentrator poZaduji instalovat od kdy:

Pokud byl jiz KK instalovan, uved'te jeho sériové.¢islo SN: a kdy byl instalovan:

Predepisuji nasledujici inhalaci kysliku:

pratok kysliku: litrG za minutu; hodin denné

Piedepisuji nasledujici ptislusenstvi (0znacte konkrétné):

C kanyla nebo ¢ maska; zvlhéovaé € ano c ne; prodluZovaci hadice ¢ 2 mnebo € 8 mnebo ¢ 15 m

Jméno a ICZ smluvniho lékate zdravotni pojistovny, ktery objednavku vystavil:

MUDr. j (0Y4 Tel/ Fax:

Adresa pracoviste:

DATUM, RAZITKO ZZ, PODPIS INDIKUJICIHO LEKARE:






