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FEE Home Sleep Study
FEE 30-Day CPAP Titration

Name DOB
Address

Tel Home Work Cell
Medicare

Reason for referral

Sleep Apnea Evaluation | Therapy
[ ILevel 3 Sleep Study

[]Level 3 Sleep Study with:
+ 30 day CPAP/APAP titration (if study positive)
- Long term use if symptoms & AHI are corrected
+ SpO2 with therapy PRN

[ 130 Day CPAP/APAP Titration

[_ICPAP Replacement [_] Frequent Nocturnal Urination
[_IReview Current Therapy
[Iother Known Medical History of:
. . E] Hypertension
Ventilation [] Diabetes
[ IBiLevel [ ] Heart Failure (CHF)
[ ] Atrial Fibrillation
H ome oxyg en E] Anxiety / Depression
[ ]corD
[Jo2__ lpm []BMI>30
[|Portable concentrator _____lpm
[|Other
Prescriber Date

Symptoms Presented:

[ ] Snoring

[ ] observed Apneas

[ | Excessive Daytime Fatigue
E] Morning Headaches

[ ] Acid Reflux

E] Brain Fog / Memory Loss

SIGNATURE
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Clinique du Sommeil
des Maritimes et services respiratoires

» SCANNEZ
pour
formulaire
a remplir

Etude de sommeil a domicile GRATUIT
Titration CPAP de 30 jours GRATUIT

Nom DDN
Adresse
Tél Maison Travail Cell

Assurance Maladie

Raison de référence

Evaluation Apnée du Sommeil | Thérapie
[_1Etude de Sommeil Niveau 3

[ |Etude de Sommeil Niveau 3 avec :
- Titration CPAP/APAP de 30 jours (si étude positive)
- Traitement long terme si symptomes et AHI sont corrigées
- SpO2 avec thérapie PRN

[ |Titration CPAP/APAP de 30 jours

[ IRemplacement de CPAP
[IRevoir/Réévaluer la thérapie actuelle
[ ]Autre

Ventilation
[ IBiLevel

Oxygéne a domicile

(102 1pm [IMPOC
[|Concentrateur portatif ___ |pm [ lIMmC>30
[ lAutre

Prescripteur Date

Symptomes présentés :

E] Ronflement
[ |Apnées observées

E] Fatigue excessive
pendant la journée

[ IMaux de téte le matin
E] Reflux gastrique

E] Brouillard cérébral /
Perte de mémoire

E]Urination nocturne fréquente

Historique médical :

E] Hypertension

E] Diabete

[ Jinsufisance cardiaque
E] Fibrillation auriculaire

[_|Anxiété / Dépression
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