LIGUE PULMONAIRE VAUDOISE

Demande d’oxymeétrie avec appareil LPV

Patient Médecin
1\ To 1 o TR Médecin demandeur : .....ccveveeeevevvereeeeeeeeennn
PrENOIM & ettt e ee e ee e Datedelademande : .....ccoooemeveeeecneeeeeeeeeeeee,

Date de NaiSSANCE : .ooeeeeeeeeeeeeee e
AAIESSE & ettt et te et s e
TEIEPNONE : ..o

Assurance-maladie & .....oocovveeeeeee e

Modalité de I’'examen

Examen se fera : Examen se fera sous :

[] Native (sans appareil) [ VNI ] CPAP L1 Air ambiant (sans 02)
[] 02 (précisez les débits)
AU repos : .............. litres/min
Aleffort: ..., litres/min

Délai maximum auquel 'examen doit étre effectué
Date :

Intervalle souhaité
[ jour [ nuit [Jsur24h

Installation de I’appareil

[ Le patient vient prendre 'appareil a la LPV
[ La LPV installe 'appareil au domicile du patient

Retour de I'appareil

L] Le patient rapporte I'appareil a la LPV le lendemain
[] La LPV va rechercher I'appareil au domicile du patient le lendemain

Traitement(s) impactant le sommeil

Fiche remplie par (hom/prénom) :



