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ail || |
(7} Patient/in benétigt einen Atemluftbefeuchter I:l FullFace — Patient/in benctigt eine Vollgesichtsmaske
-g [] zur Optimierung der mukozillaren Clearance D | L] Patient/in ist Mundatmer
N D Pati pt/' ) tg trockneten At Nasal |:| auf Grund der Gesichtsanatomie
atient/in neigt zu ausgetrockneten Atemwegen D Nasenpolster [] Nasenmaske verursacht Druckstellen
Zusiitzliche Anmerkun [ Leckagen sind nur mit FFM in Griff zu bekommen
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VIVISOL ist verpflichtet - im Falle der Verordnung eines
VIVISOL Therapiegerdates auch Depotgerdte einzusetzen.
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Alarmeinstellungen - Folgeblatt

Verordnungsformular Lumis 150
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