Séomnmott/Klinik: Felanmélan Datum:
Namn Felanmalare/registrerare: Telefonnummer vid ev fragor/klargérande:

VARDEFULL INFORMATION ATT DELGE VID INSKICKNING AV PRODUKT
MED EV LJUDBILDSPROBLEMATIK

OBS: behall SD-kortet i maskinen om det gar fér att underlétta felsékning. INGEN patient-ID
féljer med SD-kortet, endast sémndatan.

Modell och inventarienummer

e SystemOne

DreamStation

. Nar uppstar ljudet?

Genast fran start av CPAP-enheten

Uppstar senare under nattens behandling (ev. maskldckage, se

tryckprofil; ofillrdcklig instélining? etc)

Kan du/patienten beskriva ljudet pa nagot satt?

. Anvander patienten befuktare?

Ja (om JA ska aven befuktaren skickas med: Inventarienr )

Nej

. Vilken masktyp anvander patienten?

e Helmask. Modell:
e Nasmask. Modell:

Hur ser masklackaget ut runt aktuell tid i Encore avlasningsprogram?

Stort lackage

Ingen avvikande anmarkning

Har ¢j tittat i Encore

. Ovrig information:



	Felanmälan – reklamation av ljudbild CPAP

	Sömnmottagning_klinik: 
	Namn_felanmälare: 
	Felanmälan_datum: 
	Telefon_felanmälare: 
	När_uppstår_ljudet: Off
	Beskriv_ljudet: 
	Använder_patienten_befuktare: Off
	Inventarienummer_befuktare: 
	Helmask_modell: 
	Näsmask_modell: 
	Hur_ser_maskläckaget_ut: Off
	Eventuell_övrig_information: 
	SystemOne_inventarienummer: 
	DreamStation_inventarienummer: 


