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U Le patient est candidat a l'orthése d’avancement mandibulaire (OAM) (En accord avec les recommendations de TAASM')

U Faire I'envoi d’une copie de 'examen au médecin :

Nom et prénom Clinique
Renseignements cliniques
U Ronflement O Echec chirurgical U Autre ou indications justifiant la PSG:
1 Suspicion AOS U Intolérance a la PPC
Adulte | Etude du sommeil et consultation médicale en pneumologie
[ Test de sommeil & domicile et consultation U Avec OAM
U Polysomnographie et consultation U Avec OAM U Avec montage bruxisme

1 Consultation médicale en pneumologie

Pédiatrique | Etude du sommeil (en laboratoire) et consultation médicale en pneumologie

1 Polysomnographie (PSG) et consultation

[ Consultation médicale en pneumologie

La consultation avec un pneumologue suivant I'étude diagnostique est couverte par la RAMQ.

TAASM : America Academy of Sleep Medicine
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Directeur médical : Dr Pierre Mayer
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