Von: "Steffen Schumacher" <steffenschumacher@alice-dsl.de>

An: <steffenschumacher@alice-dsl.de> 

Betreff: SSG Fragebogen Patientengewohnheiten, 

Datum: Mon, 12. Feb 2007 22:11:04 +0100 

Sehr geehrte(r) Patient(in) der Selbsthilfegruppe Schlafapnoe Großhansdorf ,

angehängt sende ich Ihnen einen Fragebogen Patientengewohnheiten für Schlafapnoe-Patienten. Dieser Fragebogen ist von einigen norddeutschen Selbsthilfegruppenleitern in Zusammenarbeit mit der Fa. WEINMANN · Geräte für Medizin GmbH & Co. KG ·,  entwickelt worden. Es geht darum Informationen von CPAP-Anwendern zu erhalten für zukünftige technische Entwicklungen bzw. Verbesserungen der CPAP-Therapie durch die Medizintechnik. Die Auswertung soll auch anderen Herstellerfirmen zugänglich gemacht werden. Die Fragebogen sind nicht mit Personennamen zu versehen. Bitte drucken Sie sich die zwei Seiten aus und beantworten Sie anschließend die Fragen. Ich bitte um Rückgabe an mich auf einem der nächsten Patiententreffen oder per Post bis zum 20.Juni 2007. Die SSG hat sich auch in der Vergangenheit schon immer an der Weiterentwicklung und dem Testen der Therapiegeräte und Masken beteiligt. Bitte beachten Sie auch die Informationen der SSG im www.schlaf-portal.de, Selbsthilfe.

Viele Grüße

Steffen Schumacher

Leiter Selbsthilfegruppe Schlafapnoe Großhansdorf

Husumer Straße  44

21465 Reinbek

Tel.+Fax: 040/ 722 25 53

Mobil: 0175/ 629 43 09

eMail:steffenschumacher@alice-dsl.de

www.schlaf-portal.de  - Stichwort " Selbsthilfe "

Fragebogen Gewohnheiten Schlafapnoe-Patienten

Stand Dezember 2006

Datum: ______/______ (Monat / Jahr)

Alter: 

( unter 50

( 50 – 65

( über 65   

Geschlecht:
( männlich

( weiblich

Kopfumfang/Hutgröße:
_________ cm


Maskentyp: ( Nasal
( Full Face

( Nasal pillows
( Individual



Größe: 
( S

( M


( L

Gerätetyp:
( CPAP   
( APAP  

( Bi-Level

Therapiedruck: _________ mbar

Anfeuchter:
( nein
( ja ___________________________

Wie lange in Therapie? ________ Jahre

Schlafen Sie mit Partner neben sich? 
( ja

( nein

In welcher Position schlafen Sie?

( Rücken
( Bauch
( Seite

1. Wie oft reinigen Sie Ihre Maske? 

( täglich
( wöchentlich
( monatlich
( nie

2. Zerlegen Sie Ihre Maske zur Reinigung?

( ja

( nein

( teilweise, folgende Teile: __________________________

3. Wie reinigen Sie die Maske? 

( nur lauwarmes Wasser
( lauwarmes Wasser mit Spülmittel  

( Geschirrspüler  


( Desinfektionsmittel

4. Welche Hilfsmittel nutzen Sie zur Reinigung Ihrer Maske?

( Bürste
( Tuch

( Hand

( anderes: ____________________


5. Wie oft reinigen Sie Ihre Bänderung? 

( wöchentlich

( monatlich
( nie

6. Wie reinigen Sie Ihre Bänderung?

( Waschmaschine
( Handwäsche
( nie

7. Wann und wie legen Sie Ihre Maske nach der Reinigung wieder an?

a.) ( am Tage
( vor dem schlafen gehen

b.) ( im Sitzen
( im Liegen

( im Stehen

c.) ( ohne Gerät
( mit Gerät (ausgeschaltet)
( mit Gerät (eingeschaltet)

d.) ( mit Rampe
( ohne Rampe

8. Wie setzen Sie die Maske auf?

a.) ( bei Licht



( im Dunkeln 

b.) ( Schnellverschlüsse geöffnet
( Schnellverschlüsse geschlossen

      ( Bänderung geöffnet

( Bänderung geschlossen

9. Setzen Sie die Maske auf, indem Sie sie vor das Gesicht halten und die Halterung über den Kopf ziehen?

( ja

( nein

10. Wie führen Sie den Schlauch?

( unter der Bettdecke

( über der Bettdecke

( über Kopf (befestigt)

( über Kopf (unbefestigt)

11. Wo steht Ihr Therapiegerät?

( auf dem Nachttisch  

( auf dem Boden  
( oder _______________

12. Wenn Sie Nachts aufstehen müssen:

( nehme Sie die Maske ab?
( ziehen Sie den Schlauch ab?
13. Tragen Sie beim Mittagsschlaf Ihre Maske?

( ja  

( nein

14. Wie oft lassen Sie sich mit einer neuen Maske versorgen?

( jährlich
( ca. alle 1-2 Jahre
( seltener als 2 Jahre  

( nur Einzelteile ( z.B. Maskenwulst) ______________________________________

Bemerkungen:

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Vielen Dank für Ihre Mitarbeit.

Bitte geben Sie den ausgefüllten Fragebogen an Ihren Selbsthilfegruppenleiter zurück oder senden Sie ihn an:

WEINMANN · Geräte für Medizin GmbH & Co. KG ·
Tanja Schneekloth

Produktmanagerin Patient Interface
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