	KONTROLLSKJEMA FOR BILEVEL CPAP BEHANDLING

	Utfylles av sykepleier før legekonsultasjon

	
	
	
	
	
	
	

	Navn:
	 
	 
	 
	F.dato:
	 
	 

	Kontrolldato:
	
	 
	 
	
	
	

	Bruk - netter
	
	 
	 
	
	
	

	Bruk - timer pr. natt
	 
	 
	
	
	

	Grunn til avbrudd
	 
	 
	 
	 
	 

	Snorker med maskinen?
	 
	 
	
	
	

	Snorker uten maskinen?
	 
	 
	
	
	

	Pustestopp med maskinen?
	 
	 
	
	
	

	Våkner (0-n ganger)
	 
	 
	
	
	

	            Grunn: (urin, puste-
	 
	 
	 
	 
	 

	            vansker, maske, annet)
	 
	 
	 
	 
	 

	Søvnig med mskinen?
	 
	 
	
	
	

	            Mindre enn uten mskinen?
	 
	 
	
	
	

	Nese/bihuleproblem?
	 
	 
	 
	 
	 

	Hudirritasjon?
	 
	 
	 
	 
	 

	Tørr i halsen?
	 
	 
	 
	 
	 

	Morgenhodepine?
	 
	 
	
	
	

	Dagtidshodepine?
	 
	 
	
	
	

	Endring i funksjonsevne?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	 
	 
	 
	 
	 

	Endring i BT-medisin?
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Epworth Søvnighetsskala:
	         /
	
	
	
	

	Funn:
	
	
	
	
	
	

	Maskin:
	 
	 
	
	Vekt:
	 
	 

	Trykk: 
	display:
	 
	
	Halsmål:
	 
	 

	
	målt:
	 
	
	Bukmål:
	 
	 

	Nytt Trykk:
	 
	 
	
	BT:
	 
	 

	Timeteller:
	 
	 
	
	
	
	

	Andre problem / tiltak:
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	


