Priloha objedndavky na prondjem stacionarniho 7 SAEGELING
é MEDIZINTECHNIK

koncentratoru kysliku Oxygenate 5 s mobilnim

koncentratorem kysliku Zen-O 3
Partner pro zdravi.

Platnd od 1. fijna 2025 pouze s obéma fadné vyplnénymi Poukazy na lé¢ebnou a ortopedickou pomuicku — Oxygenate 5 (kod 5018631) a Zen-O
(kod 5015101). Poukazy na obé Ié¢ebné a ortopedické pomucky schvdlené reviznim Iékafem spolu s touto Prilohou zaslete doporucené na
adresu firmy:

Saegeling Medizintechnik, s.r.o., Mirova 1311/9a, 618 00 Brno

Jméno a pfijmeni pacienta: Telefonické spojeni na pacienta:
Pokud neni telefonické spojeni na pacienta, je nutno uvést
Rodné &islo pacientar: KO POJISTOVNY: .o telefonickeé spojeni na sousedy, pfibuzné apod. véetné jejich
jmen.
Bydlisté pacienta: PSC/obec: /

Adresa instalace koncentrdtoru:
Pokud neni shodnd s mistem bydliste.

PSC/obec: /

V pfipadé dlouhodobé hospitalizace pacienta ve zdravotnickém zafizeni v terminu predpoklddané instalace uvedte adresu pfislusného zdravot-
nického zafizeni véetné telefonického a faxového spojeni:

Identifikace smluvniho Iékare zdravotni pojistovny, ktery bude mit po celou dobu lIé¢by pacienta v odborné péci:

Jméno a pfijmenilékare: ICz

Adresa pracovisté: Tel.:

Identifikace smluvniho Iékare zdravotni pojistovny, ktery objednavku vystavil:

Jméno a pfijmenilékare: ICZ

Adresa pracovisté: Tel.

Koncentrdtor pozaduji instalovat v terminu od:

Predepisuji nasledujici uzivani koncentratort kysliku

Celkovd doba inhalace kysliku: hodin/den
Staciondrni koncentrdtor kysliku EverFlo: kontinudlni pratok Kysliku: ... I/min.
Mobilni koncentrdtor kysliku Zen-O: kontinudlini pratok Kysliku: ... I/min. / hodnota pulsnino reZimu: ...

Predepisuji nasledujici pFislusenstvi (* - hodici se zakfizkujte)

Staciondrni koncentrdtor EverFlo Mobilni koncentrdtor kysliku Zen-O
nosni bryle maska nosnibryle maska  *
Instalovat zvlhéovac: ano) he *

ZdUvodnéniindikace (mozno uvést na samostatné priloze):

Razitko, podpis

Adresa a kod zdravotni pojistovny, kterd bude zavazné hradit za vyse uvedeného pacienta prondjem
kyslikového koncentrdtoru spole¢nosti Saegeling Medizintechnik, s.r.o.:

Jméno, razitko, identifikac¢ni Cislo, datum a podpis revizniho Iékare pobocky ZP, ktery zkontroloval, zda je
pacient u jejich pobocky v té dobé registrovdn a odsouhlasil prondjem kyslikového koncentrdtoru:

Telefon: E-mail: Razitko, podpis

Saegeling Medizintechnik, s.r.o.
Mirovd 1311/9a, 618 00 Brno
Telefon: (+420) 548 217 808-9, E-mail: info@saegeling-mt.cz, www.saegeling-mt.cz

1C: 26259311, DIC: CZ26259311, spisovd znacka C 40683 vedend u Krajského soudu v Brné, jednatel: Ing. Leona Béhanova
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