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Príloha č. 10

Žiadosť o poskytnutie liečby pomocou prístroja BIPAP

Identifikačné údaje pacienta 
[bookmark: Text9]Meno a priezvisko poistenca:       
[bookmark: Text10]Rodné číslo:       
Ulica, obec, PSČ:        
Telefón:       	Fax:       	E-mail:       

Diagnóza, na základe ktorej bola liečba indikovaná
[bookmark: Text11][bookmark: Text12]Slovom:      	Kód podľa MKCH10:       

Indikovaný prístroj
[bookmark: Text13][bookmark: Text40]Kód prístroja:                  Názov:            
Odporúčané nastavenie prístroja: 
IPAP                           EPAP                             Df                           Ti                            I/E                              	

Indikujúci lekár
[bookmark: Text3]Meno a priezvisko lekára:	     
[bookmark: Text4][bookmark: Text5]Kód lekára:       	Kód poskytovateľa:       
[bookmark: Text6]Spánkové laboratórium:       	
[bookmark: Text7]Dátum vyšetrenia v Spánkovom laboratóriu:       

Indikačné kritériá
PaCO2: 	         kPa
Nočné desaturácie SaO2 ≤ 88% počas viac ako 5 min, pri podávaní O2 ≥ 2 l/min             |_| áno         |_| nie
Počet hospitalizácií do roka pre respiračné zlyhanie:       
Iné:      
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[bookmark: Text32]Dátum:       


	pečiatka a podpis ošetrujúceho lekára
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