Deutsche Selbsthilfegruppe Sauerstoff — Langzeit — Therapie (LOT) e. V.

Gruppe Miinchen-Bogenhausen Richard Fox, Moos 24

85614 Kirchseeon
Email: muenchen@selbsthilfe-lot.de

Information

Das Klinikum Bogenhausen bietet ab 18.01.2010 jeweils Montags 18:00 - 19:00 Uhr

eine ambulante medizinische Trainingstherapie fur chronisch Lungenkranke

(‘auch sauerstoffpflichtige ) Menschen an.

Leitung: Physiotherapeutinnen der Klinik fiir physikalische Medizin und medizinische
Frahrehabilitation.

Begleitet durch Arzte der Klinik flir Pneumologie und Pneumologische Onkologie.
Wo:

Klinikum Bogenhausen

Englschalkingerstr. 77

81925 Munchen

Ort: Gymnastikraum am Aufzug West, Erdgeschoss

mitzubringen:

» arztlicher Untersuchungsbefund zur Teilnahme an einer ambulanten Trainingstherapie
»eventuell Notfallspray, nach Mdglichkeit Pulsoxymeter

» wenn erforderlich Sauerstoff

» sportliche Kleidung, Turnschuhe

Fur Ruckfragen u. Anmeldungen zur Trainingstherapie steht Ihnen das Sekretariat der

Abteilung Pneumologie, Frau Weschta, Tel. 089 — 9270 — 2281 gerne zur Verfligung.

Deutsche Selbsthilfegruppe Sauerstoff — Langzeit — Therapie (LOT) e. V.

Vorsitzende: Dr. Birgit Krause-Michel — Frihlingstr.1, 83435 Bad Reichenhall
Konto 35600, BLZ 71152680, Kreis — und Stadtsparkasse Wasserburg a. Inn
VR 654, Amtsgericht 83410 Laufen



Informationen flr den Arzt:
Ausschlusskriterien fur die ambulante Trainingstherapie

1. Symptomatische KHK

2. Dekompensierte Herzinsuffizienz

3. HAmodynamisch wirksame Rhythmusstérungen

4. Unzureichend eingestellte arterielle Hypertonie

5. Respiratorische Globalinsuffizienz mit resp. Azidose

6. Bedeutsame respiratorische Partialinsuffizienz (pO2 unter 55 mmHg
bzw. arterielle Sauerstoffsattigung unter 80 %) in Ruhe trotz
Sauerstoffgabe.

7. Dekompensiertes Cor pulmonale

8. Rechtsherzbelastung bei pulmonaler Hypertonie

9. Hochgradige Osteoporose

10.Instabiles Asthma bronchiale

11.Medikamentds nicht einstellbares Anstrengungs-Asthma

12.Starkes Ubergewicht (BMI>35)



Arztlicher Untersuchungsbefund

zur Teilnahme an einer ambulanten Trainingstherapie

Patient
Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Diagnhosen:

Derzeitige Medikamente:

Lungenfunktionsparameter: Gemessen am:

FEV1 %Soll

FEV1% /VC

VC %Soll

Arterieller pO2 mmHg
Arterieller pCO2 mmHg

Alternativ: Arterielle sO2-Sattigung
Korpergewicht: kg. KérpergroRe: cm.
Blutdruck: / mmHg. Puls: /Minute.

Ausschlusskriterien fur die Teilnahme am ambulanten Lungensport (siehe Merkblatt) liegen nicht
vor.

Datum: Arztstempel Unterschrift der Arztin / des Arztes



