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Ärztliche Notwendigkeitsbescheinigung für ein nCPAP- / BIPAP- /BIPAP-ST-Gerät

zur Vorlage bei der Krankenkasse

Patient/in: ……………………………………………………………………
geb. am  ……………………………….

Der/die oben genannte Patient/in war  vom …………….
bis ……………………. in unserer stationären Behandlung.

Es wurde mindestens eine kardiorespiratorische Polysomnographie zur Diagnostik durchgeführt.

Polysomnographische Basisparameter:

Apnoe-Hypopnoe-Index:  ……..…/h;  minimale SaO2 (artefaktkorrigiert):  ………%;  basale O2-Sättigung:  ……….%

Diagnose(n): ……………………………………………………………………………..(ICD-10 ………………………………)

1) Der Patient wurde mit einem ( CPAP/APAP   ( BIPAP-S   ( BIPAP-ST Gerät versorgt.

Die Indikation zur nächtlichen apparativen Therapie ergab sich aus folgenden Beschwerden und Befunden:

2) ( Relevante schlafbezogene Atmungsstörung (Werte s. oben) in Verbindung mit

3)
( Tagesschläfrigkeit


( einem gestörten Nachtschlaf

4)
( einem erhöhten kardiovaskulären Risiko (z. B. ( schwer einstellbarer Hypertonus, 


( linksventrikuläre Hypertrophie, ( KHK, ( Z. n. einem zerebralen Insult, ( Diabetes mellitus)

5) ( Cheyne-Stokes Atmung

6) ( Andere Begründung:

Nur bei BIPAP-S-Therapie:

7) ( CPAP wurde erprobt, der medizinisch bei schwerer Herzinsuffizienz tolerable Druck war aber nicht ausreichend.

8) ( CPAP wurde erprobt, aber wegen eines zu hohen Druckes nicht toleriert.

9) ( Andere Begründung:

Nur bei BIPAP-ST-Therapie:

10) ( Zentrale Apnoen, die durch CPAP oder BIPAP-S nicht ausreichend beseitigt werden konnten (CPAP und/oder BIPAP-S wurde erprobt).

11) ( Andere Begründung:

12) ( Die eingeleitete Therapie hat sich als effektiv erwiesen.
Folgende Therapieparameter wurden eingestellt:

13) ( Druck (bei BIPAP: insp./exsp.): ………….………… mbar. Atem-Frequenz (nur BIPAP-ST): …………Zyklen/min

14) ( Die Versorgung erfolgte unter polysomnographischer Kontrolle mit folgendem Gerät:



Typ: ……………………………………….  (Seriennummer: …………………………………..)

15) ( Mit Warmluftbefeuchter

………………………., den ……………………………



…………………………………………
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