FORMULAIRE DE PRESCRIPTION

Ventilation invasive et non invasive a domicile

A remplir par le pneumologue traitant:

Patient (renseigner tous les champs)

O Premiere prescription

O Renouvellement

Langue:

Rue, N°:

Diagnostic

(R ()oE O

Code diagnostic principal: Code Code diagnostic secondaire: Code

10 Neuropathies

11 Tétraplégie

12 Sclérose latérale amyotrophique

13 Paralysie diaphragmatique
bilatérale

14 Syndrome post-poliomyélite

15 Amyotrophie spinale

20 Myopathies
21 Dystrophie musculaire de Duchenne
22 Dystrophie myotonique de Steinert

Données de ventilat. domicile

23 Myopathies congénitales,
métaboliques, inflammatoires

30 Affections squelettiques,
pleurales et pulmonaires

31 Cyphoscoliose

32 Remaniements cicatriciels
de laplevre

33 Status post résection
pulmonaire étendue

34 Déformation post-traumatique

O non invasive

40 Hypoventilation
alvéolaire primaire

41 congénitale

42 late onset

50 Syndrome obésité-
hypoventilation

60 Hypoventilation dans
les affections pulmonaires
obstructives

61 BPCO avancée stable

O invasive

62 Bronchectasies
63 Mucoviscidose

70 Syndrome d’apnée centrale
du sommeil

71 Syndrome d'apnée du sommeil
complexe

72 Respiration de Cheyne-Stokes

99 Non défini/autres

Durée de la respiration

O de nuit, nombre d’'heures prescrites:

Q 24h sans interruption

Masque:

Taille:

Prescription/Signature du médecin (a remplir par le médecin prescripteur)

Médecin traitant:

Veuillez envoyer ce formulaire a |'adresse suivante:
Sanitas, Konradstrasse 14, Case postale, 8401 Winterthour

E-FOLULI 07.18 fr
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