INDIKÁCIÓS LAP ÉJSZAKAI LÉLEGEZTETŐGÉP ENGEDÉLYEZÉSÉHEZ I.

BETEG NEVE:………………………………….

TAJ SZÁMA:……………………………………

Születési ideje……………………………………

Lakhelye…………………………………………

Alváslaboratóriumi diagnózis:

obstruktiv alvási apnoe 

centralis alvási apnoe

felső légúti rezisztencia szindróma

alveolaris hypoventillatio

overlap syndroma

globalis légzési elégtelenség

peródikus lábmozgás

Egyéb…………………………………………………………………….

Az alvás alatti légzészavar kezelése szempontjából releváns társbetegségek:

magas vérnyomás:

cardialis decompensatio:

carotis szűkület:

koszorúér betegség:

billentyűbetegség:

légzési elégtelenség:

COPD:

pulmonalis hypertonia

asthma bronchiale:

légúti allergia

gátolt orrlégzés

chr. sinusitis

neuromuscularis betegség
diabetes mellitus

Egyéb:………………

………………………

………………………

A kezelés és gondozás szempontjából releváns, anamnesztikus adatok:









Alátámasztás módja

Napi funkciók szempontjából

meghatározó nappali álmosság


      anamnézis, állás gond, baleset,egyéb

Akut myocardialis infarctus



      zárójelentés,  anamnézis, lelet, egyéb 

Stroke bármely formája



      zárójelentés, anamnézis, lelet, egyéb

Pulmonalis embolia




      zárójelentés, anamnézis, lelet, egyéb

Mélyvénás thrombosis



      zárójelentés, anamnézis, lelet, egyéb

Depressio





      zárójelentés, anamnézis, lelet, egyéb

Diabetes mellitus




      zárójelentés, anamnézis, lelet, egyéb

Egyéb:………………………………………………….zárójelentés, anamnézis, lelet, egyéb

A beteg klinikai adatai:

Kor:……………..
testsúly:…………
testmagasság:………..
BMI:………..



RDI/AHI index kezelés előtt:………………
Átlagos kezelés saturatio:…………………..

Minimális saturatio kezelés előtt:…………..

Desaturatios index kezelés előtt:………………
Epworth álmossági skála kezelés előtt:………….
Vérnyomás a kezelés megkezdése előtt:…………
Antihypertenzivumot szed-e? ……………………………………………………………………………………………….
Javasolt kezelés: 

                nCPAP                               alkalmazandó nyomás…………………….vízcm


    autoCPAP


alkalmazandó nyomás sáv:……………….vízcm


    BiLevel                  alkalmazandó IPAP ………/  EPAP………..nyomás vízcm 

    BiPAP ST

alkalmazandó nyomás IPAP/EPAP……………………..                      

A javasolt lélegeztető eszköz neve:……………………………………………………………

A javasolt maszk neve:……………………………………………….   Mérete:……………..


A javasolt fűtött párásitó neve:……………………………………………………………….

Az lélegeztető eszköz használati óra állása kiadáskor:…………………………………………………….

……………………….2007…………………………………

Intézeti ph











……………………











orvos

INDIKÁCIÓS LAP ÉJSZAKAI LÉLEGEZTETŐGÉP ENGEDÉLYEZÉSÉHEZ II.

BETEG NEVE:………………………………….

TAJ SZÁMA:……………………………………

Születési ideje……………………………………

Lakhelye…………………………………………
A 2 hónapos kezelést követő adatok

RDI/AHI index kezelés mellett:…………………………..
Átlagos saturatio:………………………………………..

Minimális saturatio:……………………………………..

Desaturatios index kezelés mellett:……………………..
Epworth álmossági skála érték:…………………………..
A beteg testsúly változása:…………………………………
A beteg közérzete a 2  hónappal ezelőttihez képest: 


Sokkal jobb

jobb

változatlan

rosszabb

A vérnyomás antihypertenzivum használat:

csökkent

változatlan

A próbaidőszak alatt a beteg 



Jó



gyenge

Compliance állapitható meg.

Csak nCPAP-os betegnél

A próbaidőszak tapasztalata alapján várhatóan a betegnek fűtött párásitóra 



Szüksége lesz


nem lesz szüksége

Mindezek alapján az éjszakai lélegeztető készülék OEP általi finanszirozását 

Javasolom


nem javasolom.

A készülék további tartós használata szükséges, ellenkező esetben

Antiszociális horkolás

Nappali álmosság

Cardiovascularis rizikó növekedése

Cerebrovascularis rizikó növekedése

Tartósuló obesitas    

Munkateljesitmény romlása

Gyakori kiesett munkanap

Gyakori hospitalisatio

Baleseti rizikó megemelkedése

várható

A felirásra kerülő készülék tipusa……………………………………………

Nyomás nCPAP esetén………………………………vizcm

EPAP/IPAP …………………………………vizcm Bilevel készülék esetén.

A készülék használati óra állása visszavételkor:……………………………………..

……………………..2007……………………….

Dr…………………………………………………




Orvos






intézeti ph

