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      Prefeitura Municipal de Porto Alegre

Secretaria Municipal de Saúde
Coordenação Geral de Atenção Primária, 

Serviços Especializados e Substitutivos

DOCUMENTO  PARA  SOLICITAÇÃO DE  OXIGENOTERAPIA  DOMICILIAR


INDICAÇÕES: 1- paO²< 55mmHg e/ou sat O² < 88%




    2-  paO² entre 56 e 59 mmHg na presença de eritrocitose,

                                            insuficiência cardíaca congestiva ou cor pulmonale

O PACIENTE NÃO PODE ESTAR FUMANDO , SOB RISCO DE EXPLOSÃO!!!

      1  -  DADOS DO PACIENTE:

Nome:________________________________________________________________

RG:_____________________________ CPF: ________________________________

Cartão SUS: ___________________________________________________________

Sexo:________Idade: __________  Data de Nascimento: ____/_____/______

Mãe:__________________________________________________________________

Endereço:______________________________________________________________

Telefone: (____) _______________________ Celular ( ____)____________________

CEP:_________________ Cidade:_________________________ UF: _____________

Nome  do Responsável :_________________________   Grau de Parentesco:________

CPF: __________________  RG: _______________Telefone:(__)________________

Obs.: É obrigatório anexar cópia do comprovante de endereço,

Cartão SUS, RG e CPF do familiar responsável e paciente.
2 – DADOS SOBRE A DOENÇA:

3.1- Diagnóstico: CID: ____________ Doença:_______________________________ 

Anexar laudo emitido por médico com diagnóstico, CID 
e prescrição da forma e fluxo de oxigênio.

Fluxo_____l/min

3 –  EXAMES COMPLEMENTARES – É obrigatório anexar cópia dos seguintes exames (legíveis)

· Gasometria arterial em repouso, coletada em ar ambiente, sem uso de O²

· Rx e/ou tomografia de tórax

· Hemograma

· Eletrocardiograma e/ou ecocardiograma, laudados por cardiologista

4- DADOS DO MÉDICO ASSISTENTE DO PACIENTE:

Nome:___________________________________________________________________________

CRM________________ Especialidade: _______________________________________________

Telefone:________________________E-mail:___________________________________________

