
Sehr geehrte(r) Patient(in),

Sie erhalten heute ein hochwertiges Diagnosegerät zur Aufzeichnung Ihrer Atmung und weiterer 
Biosignale Ihres Körpers während der Nacht. Wir bitten um einen sorgsamen Umgang mit der 
überlassenen Gerätschaft. Bitte beachten Sie die Hinweise unseres Praxisteams und der 
ausgehändigten Kurzanleitung. Stecken Sie keine Stecker aus und werfen Sie zuhause bitte keine 
Teile weg. Bringen Sie den kompletten Koffer wie vereinbart wieder in die Praxis.

Ihr Praxisteam

Packliste

Für Schäden am Gerät haftet der Patient. Bitte kontrollieren Sie vor der Rückgabe ob alles Zubehör im Koffer ist. 
Fehlendes Zubehör müssen wir Ihnen leider zusammen mit den Beschaffungskosten in Rechnung stellen.

Pos.  Bezeichnung Sollmenge Ist Ausgabe Rückgabe

  1. Koffer      1 (  )     (  )
  2a. Boppel SleepDoc Porti       1 (  )     (  )
  2b.     MMC-Speicherkarte (nur Porti 4/5/6)    ___ (  )     (  )
  3. Tasche mit Umhängeschlaufe      1 (  )     (  )
  4. Armband      1 (  )     (  )
  5. Adapter für Nasenbrille      1 (  )     (  )
  6. Flownippel      1 (  )     (  )
  7. Fingersensor      1 (  )     (  )
  8. Thoraxgurt      1 (  )     (  )
  9. Thoraxsensor      1 (  )     (  )
10. Abdomengurt      1 (  )     (  )
11. Abdomensensor      1 (  )     (  )
12. Kurzanleitung      1 (  )     (  )
13. _______________________________________    ___ (  )     (  )
14. _______________________________________    ___ (  )     (  )

Folgendes Zubehör wird nicht für alle Messungen ausgegeben
21. CPAP-Adapter    ___ (  )     (  )
22. EKG-Elektrodenkabel    ___ (  )     (  )
23. LEG-Sensor    ___ (  )     (  )
24. Kabelweiche EKG/Leg    ___ (  )     (  )
25. Neuroport-Ektrodenkabel    ___ (  )     (  )
26. Stirnband    ___ (  )     (  )

Folgendes Zubehör ist Verbrauchsmaterial:
31. EKG Klebe-Elektroden    ___ (  )
32. EEG Klebe-Elektroden – 3er-Streifen    ___ (  )
33. Nasenbrille      1 (  )
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Lieferung komplett:                       .     .      .20        _________________   _________________
                                                      Ort, Datum                                             Patient                                     Praxis 

Rückgabe komplett:                       .     .      .20        _________________   _________________
                                                      Ort, Datum                                             Patient                                     Praxis
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