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Clinique du Sommeil 
des Maritimes et services respiratoires 

► SCANNEZ
pour
formulaire
a remplir

Norn _______________________ _ DDN _________ _ 

Adresse ___________________________________ _ 

Tel Maison __________ Travai� _________ Cell _________ _ 

Assurance Maladie _______________________________ _ 

Raison de reference--------------------------------

Evaluation Apnee du Sommeil I Therapie 
Etude de Sommeil Niveau 3 

Etude de Sommeil Niveau 3 avec 
• Titration CPAP / APAP de 30 jours (si etude positive)
• Traitement long terme si sympt6mes et AHi sont corriges
• Sp02 avec therapie PRN

Titration CPAP/APAP de 30 jours 

Remplacement de CPAP 

Revoir /Reevaluer la therapie actuelle 

Autre _____________ _ 

Ventilation 
Bilevel ____________ _ 

Oxygene a domicile 
02 ____ lpm 

Concentrateur portatif ___ lpm 

Autre _____________ _ 

Symptomes presentes 

Ronflement 
Apnees observees 
Fatigue excessive 
pendant lajournee 
Maux de tete le matin 
Reflux gastrique 
Brouillard cerebral/ 
Perte de memoire 
Urination nocturne frequente 

Historique medical : 

Hypertension 
Diabete 
lnsuffisance cardiaque 
Fibrillation auriculaire 
Anxiete I Depression 
MPOC 
IMC>30 

Prescripteur _____________________ _ Date _________ _ 
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