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VIVISOL ist verpflichtet - im Falle der Verordnung eines
Therapiegerdtes auch Depotgerdte einzusetzen.
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Alarmeinstellungen - Folgeblatt

Patientendaten

Alarmeinstellungen

Vor- und Zuname

Bemerkung

Versicherungsnummer Geburtsdatum (dd/mm/yy)

L e

Alarmgrenzen

alle Alarme aus

[J3A [CINEIN

MV Tief

starke Leckage

Maske ohne Luftauslass

Druck Hoch

Druck Tief

Frequenz Hoch

Frequenz Tief

Apnoe

Gerdteeinstellung

Alarmlautstdrke

0, Sensor Kalibrierung

Optionen

Beatmungszugang

Smart Start/Stop

Max Rampe

Start EPAP

Notizen

VF13600-V01

VIVISOL

Heimbehandlungsgerdte Ges.m.b.H.

Richard Strauss-StraBe 10
1230 Wien - Austria

t +43 15246283
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e frontoffice@vivisol.at
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