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Gerdteeinstellungen - Folgeblatt : Programm 1

Programm 1

Patientendaten (bitte iibertragen Sie die Daten von Seite 1) Versicherungsnummer

Geburtsdatum (dd/mm/yy)
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Programm 1 Name: |

MODI LECKAGESYSTEM

BEATMUNGS- MODI VENTILSYSTEM

PARAMETER

auto-

CPAP

aPCV PSV

CPAP

IPAP

PCV

PEEP/EPAP

F

Feste
Hintergrundfrequenz
5 1/min

Ti

Ti min

Ti max

Ti timed

Trigger

Zielvolumen

Druckanstieg
Inspiratorisch bzw.
xpiratorisch

AirTrap Control

EPAP min

EPAP max

Pinsp

autoF

Alarme

Alarme Wert Alarme Wert

Leckage hoch MV niedrig

Druck niedrig MV hoch

Druck hoch SpO, niedrig

VT niedrig SpO, hoch

VT hoch Puls niedrig

Puls hoch

Frequenz niedrig

Frequenz hoch
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