Antrag Kostengutsprache IPK {:0 VASOprime

fur Patient/in

Name, Vorname: ... geb.am: .
SUasse: s PLZ, Ort: e,
Tel:

Es wird eine Kostengutsprache fiir den Kauf folgender Hilfsmittel beantragt:

|:|VASOprime wave 4, IPK- Gerat, 4 Kammersystem gemass MiGel Position 17.20.01.01.1
|:|VASOprime 4-Kammer-Manschette Bein gemass MiGel Position 17.20.01.01.3

|:|VASOprime 4-Kammer-Manschette Arm gemass MiGel Position 17.20.01.01.3

Die IPK hat wahrend einer Testphase zu einer Verbesserung der Lebensqualitat des Patienten/der
Patientin gefiihrt und eine Volumenreduktion von > 100ml erzielt.

Behandlungsparameter - Kompressionsdruck

[J20-40mmHg (bei CVI C4-C5, Armlymphddem)
[]40-60mmHg (bei CVI C6)
[180-120mmHg (bei Beinlymphédem)

[

Inflations-/Deflationszeit

Druck-, zeitgesteuertes Gerat mit 40s Inflationszeit, 5s Plateau und 10s Deflationszeit/Pause.

Indikation(en):

CJLymphédem Stadium 2-3
[CJchronische venése Insuffizienz (CVI Stadium C4-C6)

Datum: Stempel/Unterschrift Arzt

Https://www.mfggmbhch 076 570 96 95 mirjam@mfggmbh.ch
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