Aanvraagformulier
CPAP

Verzekerde gegevens E

NI, e

TS e

Voorschrijver gegevens n

T L R 0 Lo P
NAAM SPE Il .o o

TS, e

betreffend hokje aankruisen / doorhalen wat niet van toepassing is @

Klachten O (licht tot matig) [ (ernstig)
Concentratiestoornissen overdag O
Hypersomnolentie overdag O
Stemmingstoornissen O

O

Verhoogde prikkelbaarheid

ooooo
ogoono

Onderzoekgegevens
Gewicht. .. ..o Lengte.................. BMI ...

Advies

Gewichtsreductie Oja
Neusdoorgankelijkheid Oja
Slaaphygiéne Oja
Alcoholgebruik Oja

Clnee,omdat ...
Clnee,omdat ...
Clnee,omdat ...
Clnee,omdat ...

Medische indicatie 0SAS Voor Na

Onderzoeksdatum

Apneu index
Apneu/Hypopneu index
Desaturatie index
Laagste desaturatie
Respiratory Arousal index
Proefplaatsing periode

Inzet alternatief (MRA) gewenst

Therapie
Apparatuur
Luchtbevochtiger
Drukinstelling
Ramp/Drukopbouw
Opmerkingen

Handtekening specialist

Bijlage

[ diagnose polygrafierapport

(aantal per uur)

(aantal per uur)

(aantal per uur)
............................ %
(aantal per uur)

.............................. cm H,0

minuten

[ onderzoeksresultaten proefplaatsing
L aNOrS, Nl

Dit formulier kunt u sturen naar CZ, Postbus 90152, 5000 LD Tilburg.

Hebt u vragen? Dan kunt u contact opnemen met CZ Klantenservice, telefoonnummer 0900 0949.

480.316.001.001.101



