[image: image1.jpg]GOVERNO

DO ESTADO DO PARANA

SECRETARIA DA SAUDE






	1.Nome:

	2. Idade:                                                                                                         3. Data de Nascimento

	4. Sexo: F (   ) M (   )


FICHA INICIAL DE OXÍMETRO (SOMENTE APARELHO)
	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 Oxímetro
	13. Fonte: Oxímetro (pulso ou mesa – somente aparelho)
Obs: A Secretaria de Estado da Saúde do Paraná fornece o oxímetro para os pacientes que apresentam diagnóstico compatível com a utilização desse equipamento em ambiente domiciliar, ou seja, pacientes com estado geral e grau de comprometimento em que seja possível manter o paciente estável em uso na residência. 

	14. Modo/ Tipo:                                                          

15. Parâmetros para instalação:                                                      



	16. Necessita acompanhamento de oxímetro de pulso:  (   ) Sim         (   ) Não

	17. Período e Horas de uso: 

 
	

	18. Necessita de Oxigênio (    ) Sim  (    ) Não     (Se necessitar de O2 a solicitação deverá ser feita separadamente através da ficha inicial de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada)         
            


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