Questionnaire Canule C.S.O. Capax

Depuis combien de temps ...mois
utilisez-vous Capax 3 .années
Combien de temps avez-vous mis & ; .
: L..jours ...semaines ...Mois.
pour vous habituer
L'utilisation de la canule vous Non K Oui O (pourquoi?)
pose-t-elle des problemes?
La portez vous tous les jours? Non ]&/ Oui O
Sinon a quelle fréquence? ... fois par semaine /{O fois par mois

Ou bien dans quelles (Voyages, tr?,ysﬁ)rts, hétel, ca;g;ping ..ete.)

circonstances?
- des ronflements?
Vous l'utilisez pour : . X
des apnées? O
Non R’ Oui O lesquels? (radiofréquence, laser, sprays, Ventilation pression

positive...) Avec quels résultats? (abandon de la VPP?...)

Avez-vous eu d'autres traitements
pour le ronflement ou les apnées?

(Conception, solidité, présentation, couleurs...etc.)
Avez-vous des remarques a faire Lo Baae MW W W ol M
concernant la canule elle-méme? ~

a {o ongre - - -~ -

En avez-vous parlé- a d'autres Non O Oui ﬁ, (4 qui, en quels termes?) P
personnes ? (entourage, médecin..etc.) ‘ PY d&b WAMM&EEA ‘;o\m, Mow ()ﬁ(}w\u% Jwe
Serie_z-vous ennuye s_i nous Man O D R/(pour e}

arrétions la commercialisation de

Capax?

Avez-vous d'autres remarques a
faire ?

_/a/ o Awampwp i A Ak worsiol
g:fl&»@é d e ol - F\Lﬁhm“ A tha
de Lo | ,Qfmnww,,,.\,,_at /

Merci d'indiquer (facultatif) vos Nom ﬂ .... Prénom... -:EW*- OM'E code postal : @ W

En vous remerciant par avance
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