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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

ROTEIRO DE REQUERIMENTO PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

SERVIGO DE ATENDIMENTO E INTERNAGAO DOMICILIAR

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE:
NOME:

]

LIMPA DADOS

DATA DE NASCIMENTO: RG N°:

CPF N°:

NUMERO DO CARTAO SUS:

NOME DO INFORMANTE (RESPONSAVEL):

ENDEREGO:

BAIRRO:

TELEFONE:

VOLTAGEM DA RESIDENCIA:

EQUIPAMENTO:

| | CONCENTRADOR DE OXIGENIO

| |CPAP®

| |BIPAP®

|ND|CAC}AO:

HD:

TRAQUEOSTOMIA | |suv| | |NAo
INTERNADO | |SIM | |NAo

MEDICAGOES EM USO:




PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR:

OXIMETRIA:
EM AR AMBIENTE:

EM USO DE O2 (I/min.): O2:

GASOMETRIA EM AR AMBIENTE:

P O2: | PCO2: | PH: | SpO2:
GASOMETRIAEM USODE ___ /min. Oz

P O2: | PCO2: | PH: | SpO2: DATA:
COR PULMONALE | | SIM | | NAO

POLICITEMIA | | SIM | | NAO

NUMERO DE HORAS/DIA DE USO E FLUXO RECOMENDADOS:

PARA SUPORTE PRESSORICO COM PRESSAO POSITIVA:

CPAP®

POLISSONOGRAFIA:

COMORBIDADES ASSOCIADAS OU SINTOMAS:

NUMERO DE HORAS E PRESSAO RECOMENDADA:

BIPAP®

ESPIROMETRIA:

COMORBIDADES ASSOCIADAS OU SINTOMAS:

GASOMETRIA ARTERIAL:

NUMERO DE HORAS E PRESSAO RECOMENDADA (INSPIRATORIA E EXPIRATORIA):

OUTRAS INFORMACOES DO PACIENTE:

MEDICO:

INSTITUICAO: DATA:
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