DEMANDE POUR STIMULATION DES VOIES AERIENNES SUPERIEURES INSPIRE MEDICAL

Nom du Praticien demandeur :
Téléphone ou mail du praticien demandeur :
Spécialité du demandeur :

Date de la demande :

Nom du patient :

Prénom du patient :

Date de naissance du patient :
Coordonnées pour joindre le patient :

Histoire clinique

Année de diagnostic du SAOS :

IAH au diagnostic :

Poids= en kg. Taille= encm. IMC= Poids stable depuis 3 ans oui O non O
Risque cardio-vasculaire oui O non O

Epworth <11 O= 11

Antécédents de glaucome (Cl a I'atropine) oui 0 non O

Traitement anticoagulant oui 0 non O

Patiente enceinte ou envisageant de tomber enceinte ouid non O

Chirurgie pratiquée sur le voile du palais dans les 3 mois écoulés ouid non O

Caractéristiques du SAOS

- Symptémes :

Somnolence diurne :ouid non O

Ronflements sévéres et quotidiens :oui O non O

Sensations d'étouffement pendant le sommeil :ouid non O
Fatigue diurne :ouidl non 0O

Nycturie :ouild non O

Céphalées matinales :ouid non O

Insomnie :oui 0 non O

- Enregistrement :

Polygraphie 0  Polysomnographie 0  Date et lieu :
IAH =

IAH <25 % apnées centrales et mixte : ouid nonO

- Traitements déja réalisés :

PPC O Orthéese O Traitement chirurgical O lequel 2..........
Date mise enroute de PPC :_____/ _

Echec (non répondeur ou non-observant) PPC  ouid non O
Echec (non répondeur ou non-observant) OAM oui O non O
Contre-indication OAM :oui 0 non O

- Endoscopie du sommeil déja réalisée :ouid non O
Date : Etablissement et ORL :

Site(s) obstructif(s) visualisé 2

Absence de collapsus concentrique du voile oui O non O

Rappel des critéres d’éligibilité au remboursement de la thérapie INSPIRE :
- IMC<32kg/m2,

- 1AH compris enire 15 et 50 avec < 25% d’'apnée centrale et mixte,

- Non répondeur ou non-observance a la PPC et OAM




