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Alarmeinstellungen - Folgeblatt

Vor- und Zuname

Versicherungsnummer Geburtsdatum (dd/mm/yy)

c
3
<]
2 Bemerkung
3
c
2
=
<]
a
Alarmgrenzen
alle Alarme aus [J3A [CINEIN
MV Tief
starke Leckage
Maske ohne Luftauslass
Apnoe
Gerdteeinstellung
c
e Alarmlautstérke
E
s
w
£
£ Optionen
S
= Smart Start/Stop
Max Rampe
Start EPAP
7]
3
1]
£
=
=]
c
a
@
=
1]
e}
S
c
[
N
S
°
4
VIVISOL
sz Heimbehandlungsgerdte Ges.m.b.H.
&  Richard Strauss-StraBe 10
% A-1230 Wien - Austria
St +4315246283
€ f +4315241642 Servicenummer fir Erstbestellungen Wir sind fir Sie da
2 e office@vivisolat +43 1524 62 83 Mo-Do 08:00-17:00 SOLGROUP
£ www.vivisol.at office@vivisol.at Freitag 08:00-15:00 a breath of life

| 33185 UOA U3IDpUSIU1ID 31p 315 uabpiiaqn anig



