           Prefeitura Municipal de    
                              Secretária Municipal de Saúde               
                                                    Atenção Primária                         

Ofício: nº
                                                                                                            Município, data

 Prezadas,

Estamos encaminhando o processo de OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR COM SOLICITAÇÃO DE CONCENTRADOR DE OXIGÊNIO 5L, CONCENTRADOR DE OXIGÊNIO 10L, BACK- UP CONCENTRADOR PORTÁTIL 3L e BACK- UP CONCENTRADOR PORTÁTIL 6L, OXÍMETRO DE PULSO, CILINDRO DE TRANSPORTE 1m³, CILINDRO DE 10m³,  ASPIRADOR PORTÁTIL, VENTILADOR MECÂNICO, COUHGASSIST, CPAPC, BIPAP, do paciente abaixo, para autorização junto à  2ª REGIONAL DE SAÚDE.
                              Nome:
                               DN:
Mãe:
End:
CPF:
TELEFONE: (citar nome do familiar)
BAIRRO:
CEP:
CIDADE:

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR RESPONSÁVEL
Médico:
CRM:
Enfermeira:
COREN:
                               LOCAL E TELEFONE: ( local onde paciente está assistido no momento)


Atenciosamente.      


                                              
       Setor de Oxigenoterapia Domiciliar Municipal

ILMA SRA.
OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA 2ª REGIONAL DE SAÚDE

