
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Aanvraag PAP-therapie
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Westfalen Medical B.V. - Postbus 124 - 7400 AC Deventer - cpapinfo@westfalen.com - Tel: 0570 - 234 625 - Fax: 0570 - 858 451

X   OSA

* verplicht veld

Gegevens verzekerde:

* Voornaam

* Achternaam

* Geslacht      M      V

* Geboortedatum

* Adres

* Postcode

* Woonplaats

* Telefoonnummer vast

* Telefoonnummer mobiel

* E-mailadres

* Zorgverzekeraar

* Polisnummer

* BSN

Gegevens medisch specialist:

* Uw naam

* Zorginstelling

* Afdeling

* Plaats

* Telefoonnummer

* Functie

* BIG nummer

* AGB nummer

* E-mailadres

* Datum aanvraag

Tweede telefoonnummer
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Westfalen Medical B.V. - Postbus 124 - 7400 AC Deventer - cpapinfo@westfalen.com - Tel: 0570 - 234 625 - Fax: 0570 - 858 451

Apparaat
Standaard geleverd met luchtbevochtiger en verwarmde slang.

 
 

Instellingen apparaat   * APAP    Min. druk  cm H2O
         Max. druk  cm H2O

     * CPAP    CPAP druk  cm H2O

     * BiPAP    IPAP druk  cm H2O
         EPAP druk  cm H2O

    
             Drukopbouw (Ramp):        min.
                          Startdruk:        cm H2O
     

Aanvraag PEP therapie

Adres

Postcode en woonplaats

Afleveradres (indien afwijkend)

* Medische indicatie

* PEP en toebehoren

Inspiratoire spiertraining (IMT)

Astma

Geen voorkeur (Westfalen Medical kiest de meest geschikte PEP en toebehoren)

Cystic fibrosis (CF)

Flutter

COPD

Shaker classic

Bronchiëctasieën (BE)

Pari PEP systeem

Aerobika

* Achternaam * Zorginstelling

* Postcode

* BIG nummer

* Polisnummer

* Geboortedatum * Plaats

E-mailadres

* Telnr. vast/mob AGB nummer

* Datum aanvraag

* Voornaam * Uw naam

* Adres

* Functie

* Telefoonnr

* Zorgverzekeraar

* Geslacht * Afdeling

* Woonplaats

* BSN nummer

E-mailadres

Gegevens aanvragerGegevens verzekerde

* verplicht veld

V

Masker

M

Anders

Overig

Overig

Acapella Choice Masker

Philips Treshold IMT   Masker

Philips Threshold PEP Masker

RMT (met apart gekleurde weerstanden)

Westfalen Medical B.V.  ·  Postbus 124  ·  7400 AC Deventer  ·  E: pepinformatie@westfalen.com  ·  Tel: +31 (0) 570 - 234 627  ·  Fax: +31 (0) 570 - 858 451

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

Aanvraag PEP therapie

Adres

Postcode en woonplaats

Afleveradres (indien afwijkend)

* Medische indicatie

* PEP en toebehoren

Inspiratoire spiertraining (IMT)

Astma

Geen voorkeur (Westfalen Medical kiest de meest geschikte PEP en toebehoren)

Cystic fibrosis (CF)

Flutter

COPD

Shaker classic

Bronchiëctasieën (BE)

Pari PEP systeem

Aerobika

* Achternaam * Zorginstelling

* Postcode

* BIG nummer

* Polisnummer

* Geboortedatum * Plaats

E-mailadres

* Telnr. vast/mob AGB nummer

* Datum aanvraag

* Voornaam * Uw naam

* Adres

* Functie

* Telefoonnr

* Zorgverzekeraar

* Geslacht * Afdeling

* Woonplaats

* BSN nummer

E-mailadres

Gegevens aanvragerGegevens verzekerde

* verplicht veld

V

Masker

M

Anders

Overig

Overig

Acapella Choice Masker

Philips Treshold IMT   Masker

Philips Threshold PEP Masker

RMT (met apart gekleurde weerstanden)
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Aanvraag PEP therapie

Adres

Postcode en woonplaats

Afleveradres (indien afwijkend)

* Medische indicatie

* PEP en toebehoren

Inspiratoire spiertraining (IMT)

Astma

Geen voorkeur (Westfalen Medical kiest de meest geschikte PEP en toebehoren)

Cystic fibrosis (CF)

Flutter

COPD

Shaker classic

Bronchiëctasieën (BE)

Pari PEP systeem

Aerobika

* Achternaam * Zorginstelling

* Postcode

* BIG nummer

* Polisnummer

* Geboortedatum * Plaats

E-mailadres

* Telnr. vast/mob AGB nummer

* Datum aanvraag

* Voornaam * Uw naam

* Adres

* Functie

* Telefoonnr

* Zorgverzekeraar

* Geslacht * Afdeling

* Woonplaats

* BSN nummer

E-mailadres

Gegevens aanvragerGegevens verzekerde

* verplicht veld

V

Masker

M

Anders

Overig

Overig

Acapella Choice Masker

Philips Treshold IMT   Masker

Philips Threshold PEP Masker

RMT (met apart gekleurde weerstanden)
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Depotbeheer locatie zorginstelling (alleen invullen indien van toepassing)

Datum instructie

Nummer sticker op grijze box

Specifieke wensen en/of opmerkingen

Westfalen Medical B.V.  ·  Postbus 124  ·  7400 AC Deventer  ·  E: vernevelaarinfo@westfalen.com  ·  Tel: +31 (0) 570 - 234 626  ·  Fax: +31 (0) 570 - 858 451

Naam

Relatie tot verzekerde

Telefoonnummer

Contactpersoon wanneer verzekerde niet thuis kan zijn voor levering en instructie (1. Zie onder) 

Dit formulier a.u.b. volledig invullen en faxen naar 0570-858451

* Uiterste leverdatum gebruik thuis

* Handtekening aanvrager

1.    Westfalen Medical streeft ernaar om de instructie aan de verzekerde te geven. Wanneer dit niet mogelijk is door
       de gewenste levertijd geeft u toestemming na het invullen van deze gegevens om de instructie aan de 
       contactpersoon te geven.        
      

*Handtekening 

Dit formulier a.u.b. volledig invullen en faxen naar 0570 - 858451


