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FORMULARIO DE SOLICITACAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA

I-IDENTIFICAGAO:

NOME: DN:
RG: CNS:

ENDERECO:
BAIRRO:
UBS
TELEFONE: email:

I-DADOS CLINICOS:

Paciente hospitalizado? ( )ndo ( )sim

Hospital

( ) Internagdo SUS ( )Internagdo convénio/plano/privada Ambulatério: ( )SUS ( ) Privado
Diagnéstico primario CID

10:

Cuidados Paliativos? ( )Sim ( ) Nao
Comorbidades:

( )Edema por insuficiéncia cardiaca  ( )Evidéncia de cor pulmonale ( )Hematdcrito >

PARA CONFERENCIA DO SEU CONTEUDO ACESSE: hitps://cipm.com.brip76199285e8a2a
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55%

( )Tabagista ( )Extabagista  ( ) Nuncafumou ( )Uso de crack ou maconha
Participa ou participou de grupo de cessagao de tabagismo ( )Sim ( )Nao

SpO, em repouso: % SpO, de esforgo: % SpO, noturna: %
Suporte ventilatorio: ( )CPAP ( ) BIPAP ( )Outro -

Qual?

o
n%

%
)
O]

Medica¢des em uso - relatar TODAS com ac¢do no Sistema Respiratdrio e Cardiovascular:

GASOMETRIA ARTERIAL em ar ambiente* e em repouso (preferencialmente realizado no
maximo ha 30 dias ou, se internacdo, préximo a alta):
Data da coleta: / / pH: Pa0,:
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PaCo,:
HCO3: BE:

Sa0,:

*Em caso de dependéncia 24 horas do oxigénio ou risco potencial, emitir declaragdo médica de que o paciente ndo
tem condicGes de realizagdo do exame em ar ambiente.

HEMOGRAMA (colhido na mesma data ou data proxima da gasometria):

HB: HT: Plaguetas:
Criancas e adolescentes (até 16 anos) sera aceito o valor obtido por oximetria de pulso -SpO,:
Sp0O, com O, suplementar: %  SpO, em ar ambiente: %

[1-EXAMES COMPLEMENTARES ADICIONAIS

Espirometria pré BD: CVF L VEF1: L VEF1/CVF:
Data:
Espirometria pés BD: CVF L VEF1: L VEF1/CVF:
Data:

Ecocardiograma:

PMAP estimada:
Data:

RX de térax:

Data:

Outros:
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o
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%
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IV-PRESCRICAO DA OXIGENOTERAPIA

Dispositivo de administracdo: ( )cateter nasal ( )madascara simples ( )mdscara com
reservatorio ( ) mascara de venturi ( ) cateter traqueal ( ) BIPAP ou CPAP + O,
Fluxo de O, (concentrador):

L/min diurno L/min noturno L/min esforco/exercicio
Tempo de suplementacgdo (ao dia): ( )24 horas ( )12 a 18 horas/dia ( )06 a 12 horas/dia
Uso intermitente - justificar:

SPO, com fluxo prescrito: % L/min
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V - DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

Nome: CRM:
Especialidade:

Telefone para
contato:

Data: / /

Assinatura e carimbo com CRM
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%
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