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Termo de Responsabilidade do Usuário
	Eu______________________________________________________________________________________, Portador do Cartão Nacional de Saúde de n° ____________________________________, 
RG_______________________________,CPF___________________________________,
Endereço___________________________________________________________________________________  ____________________complemento________________________________________, 
Bairro __________________________________________, CEP _______________________, telefones (___) _________________________________________________, recebi da Secretaria Estadual de Saúde do Paraná os seguintes itens: 
(   ) CILINDRO DE GÁS SOB PRESSÃO 1 M³ (CILINDRO DE TRANSPORTE) E ACESSÓRIOS PARA USO EM TRANSPORTE E RECARGAS FIXAS POR MÊS (COM LIMITE).
(   ) CILINDRO DE GÁS SOB PRESSÃO 10 M³ (CILINDRÃO DOMICILIAR) E ACESSÓRIOS PARA USO DOMICILIAR E RECARGAS FIXADAS POR MÊS (COM LIMITE).

	Afirmo que fui orientado quanto à correta utilização do Kit Backup (cilindro), ou seja, o CONCENTRADOR DE O² poderá ser substituído pelo CILINDRO DE O² - BACKUP, somente em casos de queda contínua de energia (mediante apresentação de comprovante da empresa de energia com os devidos registros) ou dano repentino no aparelho (pane/ defeito). Nesses casos o paciente/ responsável deverá informar a empresa fornecedora através do telefone 0800.
Estou ciente que é de minha única e inteira responsabilidade a guarda e conservação dos equipamentos fornecidos pela SESA/ 2ª RSM e, no compromisso assumido de apresentar receitas e relatórios médicos nos prazos estabelecidos pelo Protocolo de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (a cada 06 meses), bem como de comunicar a Secretaria Municipal de Saúde sobre quaisquer situações que venham a interromper o fornecimento ao paciente e, comprometo-me a devolver todos os equipamentos que me foram emprestados, quando não necessitar mais de seu uso. Afirmo ainda, que fui orientado sobre o limite de recargas solicitadas referente ao cilindro (back-up/ de 1m³/ de 10m³), das quais se ultrapassar o que foi prescrito pelo médico (receita), deverei arcar por minha conta com os custos junto ao prestador. 
** os equipamentos concedidos/emprestados não poderão ser retirados do domicílio/ cidade informado no protocolo (salvo cilindro de transporte/ concentrador portátil de 3L, que se destinam a esse fim), o paciente deverá contatar com antecedência a Secretaria Municipal de Saúde, para receber a devida orientação. A remoção/ retirada/ mudança de endereço dos equipamentos sem aviso prévio, acarretará em abertura de Boletim de Ocorrência junto às Autoridades Policiais.

	________________________, _______ de _______________________ de 2025. 
(Município, dia, mês e ano)
__________________________________________________
(Assinatura do Paciente)
__________________________________________________
(Assinatura do Responsável)  
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