Gegevens voorschrijver

Voorletters + naam

Adres

Postcode

Plaats

Geboortedatum

Gegevens voorschrijver

Naam instelling

Total Care BV
Poppelseweg 7C

013 - 53135 35 (T)
013 - 5313531 (F)

5051 PL Goirle info@totalcaregroep.nl

Telefoonnummer

E-mailadres

BSN nummer

Zorgverzekeraar

Polisnummer

Specialist

Functie

Telefoonnummer

E-mailadres

Objectieve gegevens uit onderzoek:

Onderzoeksdatum

Datum vaststelling diagnose OSA

Minimale saturatie

Apneu/Hypopneu (AHI) p/u
ODI p/u Rugligging

Invullen voor proefplaatsing
Klachten vo6r gebruik SPT:

AHI p/u

Stokkende ademhaling
Herhaald wakker schrikken
Niet verfrissende slaap
Vermoeidheid overdag

Concentratieverlies

OO 0o

Datum succesvolle afgesloten proefplaatsing SPT apparatuur

Handtekening specialist voor geslaagde proefplaatsing

Overmatige slaperigheid niet anders verklaard

AHI rugligging p/u  AHI zijligging

Invullen na proefplaatsing

Klachten na gebruik SPT:

AHI p/u  gemiddeld uren p/n
Stokkende ademhaling

Herhaald wakker schrikken

Niet verfrissende slaap
Vermoeidheid overdag

Concentratieverlies

OO OO0

%

p/u

uur

Overmatige slaperigheid niet anders verklaard
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