Modéle de prescription No 5
Ventilation méchanique a domicile non invasive
et invasive

Remarque générale spécialistes en pédiatrie avec spécialisation
Ce formulaire ne doit étre utilisé que pour les assurances non-SVK. en pneumologie pédiatrique.

(programme de formation postgraduée
Limites et conditions professionnelles du 1er juillet 2004, révisé le 16 juin 2016)
Celles-ci sont régies de maniére contraignante par la LiMA en vigueur. ainsi que les centres pour paraplégiques.

Prescription uniquement par des spécialistes en pneumologie ou des

. s
Veuillez cocher la premiére ou la
Premiere prescription [l H .
FORMULAIRE DE PRESCRIPTION gggirentepesilon nouvelle ordonnance. Indication
Ventilation mécanique a domicile invasive et non inva: enouvellement de [a presc. LUNGENLIGA
(A remplir par la Ligue) LIGUE PULMONAIRE H :
S ———— L opas7 [ Lok oL mONARE LIMA/OPAS? prise en charge par la
Q A) Patient (remplir complétement s.v.pl.) Langue Coe v O ngue pulmonal re.
Nom/Prénom Date de naissance
Rue, N° Assurance-invalidité [ _JOui [INon ) , .
NPAsLiou 1D o Veuillez compléter le point a).
élépt N° d'assuré
Natel Assureur-maladie . . . . .
Veuillez indiquer le diagnostic con-
Demande [ Premier appareil/premiere ordonnance Changement de I'appareil: , N .
[[] peuxieme appareil Appareil: []Age>5ans [ Défaut formement a Ia ||Ste de COdeS
B) Diagnostic ~ Code du diagnostic principal: Code du diagnostic secondaire:
10 Neuropathies 22 Dystrophie myotonique 33 Status post résection 62 Bronchectasies
11 Tétraplégie de Steinert pulmonaire étendue 63 Mucoviscidose 1 A 1 1
» : 34 Dot pok e 70 Syndene Saptecntle d somed Veuillez compléter les informations
13 Paralysie di i é 40 Hypoventilation alvéolaire primaire 71 Syndrome d'apnée du sommeil . . N L.
bilatérale inflammatoires 41 congénitale complexe
14 Syndrome post-poliomyélite 30 Affections squelettiques, 42 late onset 72 Respiration de Cheyne-Stokes concern ant Ia’ Ventl Ia.t|0 na d omici 'e .
15 Amyotrophie spinale pleurales et pulmonaires 50 Syndrome obésité 99 non dé
20 Myopathies 31 Cyphoscoliose 60 Hypoventilation dans les affections
0 21 Dystrophie musculaire 32 Remaniements cicatriciels pulmonaires obstructives
de Duchenne dela plevie 61 BPCO avancée stable V . . . :
euillez remplir la page 2 si des in-
C) Données en matiére de ventilation & domicile [Jnon invasive [invasive p p g
Durée de la respiration [ ] de nuit, nombre d'heures prescrites [[124h sans interruption formatlons Su pplementa'res concer-
[ de nuit et partiellement de jour, nombre d'heures [Jdébut du traitement nant I‘ | nd |Cat|on ou Ia prlse en Chal’-
Appareil: marque, modéle Ne de série ge Sont nécessal res
Position LIMA
Début du traitement
(sortie de I'hopital) . ” h . I .
Humidificateur/accessoires [ | intégré O séparé Masque Veu' €z cocner «oui» pou r q ue la Ll'
Marque, modele: Taile gue pulmonaire puisse fournir les
Fournisseur H H
prestations de conseil.
L'instruction et I'ajustement initiaux par la Ligue pulmonaire [_] oui
Divers [ ] Batterie externe [ ] Cable d’alarme a distance [_] Mallette de I'appareil [] Fixation [J Mentonniere
[[] sangle de téte  [] Adaptateur O, [ Support [ systeme de flexibles climatisé Prlél’e d e rem p | | r et d i | n d Iq uer Ie nu-
i pour I'indication et la prise en charge (optionnel) [_] oui (voir page 2) 4 H H H
méro RCC ainsi que le cachet/signa-
D) Prescription de conseils et soins ambulatoire ou a domicile [ ] oui [non . . L,
(selon accord supplétif Ligue pulmonaire/Assureurs du 01.01.2015) tu re. Les form u|a| res S|gnes de ma-
Seuil de référence en minutes Trouble respiratoire . e . . N L,
1) Facturation selon besoin effectif/prestation. pendant le sommeil :’{S”fﬁsa'fc_e;’;gt"?m'{e niere INncom p|ete seront refu ses par
2) La prescription médicale est délivrée pour 6 mois, 1ére année: 200 minutes | e oo 429 minutes . .
i e recondt pour & mois suplémentares. années suivantes: années sulvantes: les caisses de maladie.
. " " . 270 minutes
3) En cas de besoin accru en soins, remplir le formulaire 6. 120 minutes
E) Prescription/Si du médecin (a remplir par le médecin prescripteur)
Médecin compé Signature + Timbre (incl. No RCC)
Médecin p
Date de la prescription
Médecin de 1* recours
Pneumologue des controles de suivi Sélection dun fchier image|
Prescription a

Les formulaires de prescription sont également disponi- LUNGENLIGA SCHWEIZ

bles en ligne sur www.lungenliga.ch. Ou simplement LIGUE PULMONAIRE SUISSE
LEGA POLMONARE SVIZZERA

LIA PULMUNARA SVIZRA

Scanner le code QR, le télécharger et le remplir.



https://www.liguepulmonaire.ch/fr/meta/specialistes/medecins/formulaires-dordonnances.html

