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Erganzungsblatt zur Verordnung fir ambulante

Unterdruck-Wundtherapie
Vorlage zur Bewilligung bei der Osterreichischen Gesundheitskasse

Folgende Unterlagen sind fir eine Bewilligung erforderlich

O Arztliche Verordnung [J Fotodokumentation [ Erganzungsblatt

Patientendaten
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KranKenVerSICNEIUNGSITAGEI: ....oiiii it e e e e e e e e e e e s et e e e e e e e e s s tateeeeeeesa s nttsareaaeessasssanneeaaeeaanns

Rezeptgebihrenbefreiung: [0 Ja [ Nein
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Verordnetes Unterdruck-Wundtherapiesystem

Bezeichnung/Type:

[J Erstverordnung [J Folgeverordnung

Wundbeschreibung

Wunddiagnose:

GrofRe der WUNde: ...co.vvviie i e veaens (LxBxTincm)
Wundtasche: 0 Ja O Nein
Fistel: [0 Ja I Nein
Wundbeschreibung:

WUNAE DESTENT SBIL: .ottt e ettt e e e e e s e ettt e e e e e e e bbb be e e e e e e e s aanbbbbeeaaaaeeas
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Debridement durchgefihrt: Ll Ja, zuletztam: ..o

] Nein




Wundbeschreibung

Bisherige lokale Wundversorgung mit welchen Verbandsstoffen: .........ccccccovviiiiiiiie e,

Anzahl der bisherigen Verbandswechsel pro WoChe: ...........oo e

Weitere relevante DIAgNOSEN: ...ttt e e ettt e e e e e s s e e b bt e e e e e e e e aaaabbbeeeeaaeeeaanbbbeeeaaaaeas

Malnutrition: 0 Ja O Nein

Ulcus cruris:

e ausreichende arterielle Versorgung dokumentiert: [dJa [ Nein
e vendse Insuffizienz: J Ja [ Nein

o Kompressionstherapie: 1 Ja O Nein
Dekubitus:

e Weichlagerung mit kontinuierlicher Umlagerung: 1 Ja O Nein

Weitere Informationen zum Therapieverlauf

Datum des Beginnes der UnterdruCKtNErapie: ..........ocoiiiiiiiiiiiee e e e sreee e e
Geplante Therapiedauer (EINSChAIZUNG): ...eoviiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e s enrnaeees
Weiteres Procedere/ TREIraPIEZIEL: ........ooo et e e e e e e e e abr e eeaaaeeas
Wo wird der Verbandswechsel durchgeflnrt: ..........oooo e
Von wem wird der Verbandswechsel durchgeflhrt: ............ooviioiiiii e
Einschulung fiur das betreffende Therapiesystem erfolgte: [(JJa [ Nein

o wer hat die Einschulung durchgeflinrt: ..........cooiiiiiiiirii e e e e

e wann wurde die Einschulung durchgeflhrt: ..........c.oviiiiiii e

Anmerkungen

Datum Unterschrift und Stempel
des ausstellenden Arztes



