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	1.Nome:

	2. Idade:                                                                                                         3. Data de Nascimento

	4. Sexo: F (   ) M (   )


FICHA INICIAL DE ASPIRADOR PORTÁTIL
	5. Diagnóstico Clínico que provocou a necessidade do equipamento


	6. Tempo de duração da doença acima

	7. Exames que comprovem o diagnóstico (anexar cópia)



	8. Medicações em uso para a doença

	9. Doenças Associadas

	10. Obesidade  (   ) S   (   ) N                                                   11. Peso e Altura:

	12. Gasometria Arterial Anexar Cópia do Laudo. 

Data:          /         / 


Prescrição Médica do Aspirador
	13. Fonte: Aspirador Portátil
Obs.: A liberação do Aspirador Portátil é para pacientes que se encaixam nos parâmetros de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP), conforme protocolo de ODP (2016). 

	14.  Via de Administração: 


	15. Período e Horas de uso:


Data do retorno: ______/_______/_______
Médico responsável pela prescrição
Nome:________________________________________________________ CRM:  _____________________________
** TODOS OS CAMPOS DEVERÃO SER PREENCHIDOS
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