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MAISON DE REPOS 
                                                                                                                    

 

Nom  
 
Adresse    
 

 

Tél 

 
PATIENT 

 
 
MÉDECIN PRESCRIPTEUR 

 
PHARMACIE                                                                                                                                                    

 
MATÉRIEL À INSTALLER  
        

 

� Concentrateur à oxygène Oxycure 
 

� Bouteille de réserve Oxycure 1 m³ 
 

� Concentrateur de réserve Oxycure  
 

o Solde heures …………… 
 

 
TRAITEMENT ET INTERVENTIONS INAMI 

                                    
 

Debit (LPM)             ……………                        
Heures/jour             ……………                        
Humidificateur         OUI    NON             
                              

 
� Hypoxémie aigüe 
� Statut palliatif 
� Non-remboursé 

 

 
Date  
 
Signature demandeur 

 

Nom  
 
 

 

NISS  

 

Etage  
 
 

 

Chambre 
 
 

 

Nom                                             
 
Adresse  
 

 

Tél 
 

 

Nom 
 
Adresse 
 

 

Tél 
 

http://www.oxycure.be/

