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    5025 Rue Sherbrooke O., Suite #550, Westmount,  QC. H4A-1S9,  

 TÉL: (514) 278-1001, sleepmedica@hotmail.com,    www.sleepmedica.com

Nom du patient:  _______________________________  Date:____________
Patient Name


Diagnostic probable/Suspected diagnosis : ___________________________________
Renseignements cliniques pertinents/Patient’s clinical information : 
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

 Dx:        Dx-cardiorespiratoire

Tx:      APAP         P-flex
 

Dx-on CPAP




    ABiPAP         SV 


Dx-on Tx





    Auto-titration


F/u by Sleep specialist / suivi par un spécialiste du sommeil
Spécifiez/Specify:
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_______________________



_____________________________
Info du Médecin / Doctor’s Info




     Signature/ Signature

























































