	VISITA DOMICILIAR MENSAL                                                                       MÊS                                                ANO

	NOME:
	RS:

	MUNICÍPIO

	DATA DA VISITA

	NOME E ASSINATURA DO(S) PROFISSIONAL(IS) QUE REALIZOU(ARAM) A VISITA



	Nº PROFISSIONAL(IS)

	DADOS CLÍNICOS

	DIAGNÓSTICO

	NOME DO MÉDICO ASSISTENTE 
	CRM
	

	MEDICAÇÃO PRESCRITA:
	

	

	

	DATA DE INÍCO DE UTILIZAÇÃO DO APARELHO:

	LITROS POR MINUTO PRESCRITAS:
	LITROS POR MINUTO USADAS:

	HORAS DE UTILIZAÇÃO: DIA (  )             HORAS:                                           NOITE(  )                           HORAS:

	CONDIÇÕES GERAIS DO PACIENTE:

	CONDIÇÕES DE SAÚDE DA PELE (VERIFICAR CONTATO COM EQUIPAMENTO)

	( )PELE ÍNTEGRA
	( ) PELE COM VERMELHIDÃO
	( )PELE COM LESÃO

	EQUIPAMENTOS/ESTADO DE CONSERVAÇÃO
	
	
	

	VENTILAÇÃO NÃO INVASIVA (VNI):

	A)CPAP
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM

	B)BIPAP
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM

	C) VENTILADOR PULMONAR
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM

	D) OXIMETRO DE PULSO
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM

	1)TRAQUÉIA
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM

	2)MÁSCARA
	( )FACIAL
	( )NASAL
	( )TRAQUEOSTOMIA
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM

	3)FILTROS
	
	
	
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM

	4)UMIDIFICADOR
	
	
	
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM

	OBS:

	

	OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA (ODP):

	1)CONCENTRADOR
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM
	
	

	2)CILINDRO
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM
	
	

	3)FLUXÔMETRO
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM
	
	

	4)CATETER NASAL
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM
	
	

	5)UMIDIFICADOR
	( )ÓTIMO
	( )BOM
	( ) RUIM
	
	

	RECEBE MANUTENÇÃO DA EMPRESA PRESTADORA DE SERVIÇO MENSALMENTE?

	QUAL A DATA DA ÚLTIMA VISITA?

	

	QUAIS ORIENTAÇÕES FORAM FEITAS A RESPEITO DO USO E DA CONSERVAÇÃO DOS EQUIPAMENTOS?

	

	

	QUAIS SÃO OS PROFISSIONAIS QUE ACOMPANHAM O PACIENTE EM DOMICÍLIO?

	MÉDICO(A):                                                                                                                      CRM:                                      

	ENFERMEIRA:                                                                                                                  COREN:

	FISIOTERAPEUTA:                                                                                                            CREFITO:

	OUTRO(S).QUAIS?

	NOME E ASSINATURA DO PACIENTE OU DO CUIDADOR:


