Region Skane -\

Verksamhetsomrade Hjalpmedel SKANE

Information om patientens ansvar for forskriven CPAP

Du lénar en CPAP som personligt hjdlpmedel. Detta hjdlpmedel dgs av Region
Skéne och du far lana det sé lange ditt behov kvarstar.

Om du é&r 20 ar eller dldre betalar du en manadsavgift pa 75 kronor for din CPAP.
Avgiften giller for utprovning och individuell instdllning samt for att utrustningen
fungerar och tas om hand av Region Skane, till exempel genom justering,
reparation eller utbyte vid behov. Om du inte ldngre vill behalla din CPAP ska du
kontakta din forskrivare och lamna tillbaka den. Avgiften géller for hela den manad
da CPAP:en ldmnas tillbaka, oavsett ndr i manaden du ldmnar tillbaka CPAP:en.

Vid utlimnandet av CPAP:en ingar slangset, mask med maskhéllare, luftfilter samt
eventuell befuktare. Dérefter ansvarar du sjilv for kostnader for
forbrukningsmaterial, sdsom slang och CPAP-mask.

Det hér ansvarar du for:

e att ta hand om och anvénda din CPAP pa rétt sétt

e att ekonomiskt ersidtta CPAP:en om den skadas, forloras eller blir stulen till
foljd av oaktsamhet, dverkan eller bristande skotsel

e att inte sjalv dndra eller reparera CPAP:en

e att alltid kontakta din forskrivande vardenhet om CPAP:ens inte langre
fungerar som den ska

e attsetill att CPAP:en &r vél rengjord vid inldimning for exempelvis
reparation

e att meddela din mottagning i god tid om du ska flytta.

e att lamna tillbaka CPAP:en nér du inte lingre behdver den, komplett och
vél rengjord.

Vid behov av kontakt med forskrivande vardenhet, ring

Jag har last och forstér denna information vilket ocksé noteras i journalen.
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