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OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA O.C.D

PLANILLA DE SOLICITUD DE LA PRESTACION

FECHA DE CONTROL ...../[...../....
REGION SANITARIA

HOSPITAL _ . il

DATOS DEL PACIENTE

Nombrey Apellido: __ _ _ _ _
Edad: onnusnmnnmiams Sexo: F-M
BUNEE NS o ccinimaamsasmasisvesusss i semiiys

=Y ol o] o Teléfono: (

TIPO DE VIVIENDA:

Casaen PB |:| Casa de dos plantas |:| Departamento |:| Casilla |:|
Zona Urbana |:| Zona suburbana |:I Zona Rural |:I Barrio de emergencia |:I

TIPO DE ALIMENTACION ELECTRICA DE LA VIVIENDA:

Energia con medidor |:I Energia sin medidor |:| Por generador |:| Sin energia |:|

Observaciones:

DIAGNOSTICO:

RESUMEN HISTORIA CLINICA:
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Ecocardiograma 2D o Doppler: .

Test de Ejercicio (6 min.conSp 02C/2min.): _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o ______.

EVALUACION NUTRICIONAL: PESOG crmvmaanne:  TALUA GRussmesamnm

DATOS COMPLEMENTARIOS: (tachar lo que no corresponda)

DEAMBULA  Si-NO
DEAMBULA EN OCASIONALES SALIDAS  SI—NO FRECUENCIASEMANAL: ..
ACTIVIDAD CONSERVADA (trabajo, etc..) SI - NO ESPECIFICARY: ccovvov s cvrannnssssinmmmasng

INDICACION DE TRATAMIENTO: (justificacién del médulo sugerido en la planilla de prescripcién)

Fuente de Oxigeno Indicada:. ... ... e
Horas de Uso:.......cc.cc.vveeeenenn. FIUJO POFr MINUEO:...cvcviiveiiiieise e AhOrTador: Si—NO
PERIODO ESTIMADO DE TRATAMIENT O

Sistema de Liberacién de 02 (Canula Nasal — Mascara):

Firma de médico tratante
Especialista en Neumologia/ Medicina Respiratoria o/ Vias Aéreas
Observacién: los datos presentes en la planilla deben ser avalados por copia de los estudios
complementarios correspondientes:

e Espirometria

e Dos gasometrias con dos semanas como minimo de diferencia en periodo de estabilidad para el
comienzo de la provision. Para la renovacion, una gasometria.

e Copia de informe de Rx Torax

® Prueba de la Caminata de los 6 min. (PO2 igual o mayor a 60 mm Hg y disnea a los esfuerzos
habituales)
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EQUIPAMIENTO OXIGENOTERAPIA'YY
ASISTENCIA VENTILATORIA - INCLUIR SALUD

MODULO DE TUBO T6

e TUBO DE OXIGENO. capacidad 6m3 de 02. calidad medicinal
MATERIAL DESCARTABLE: 1 canula nasal o mascara, vaso humificador
REGULADOR/CAUDALIMETRO

Control de calidad: etiquetas con control de calidad realizado.
Caracteristica del tubo: color blanco

MODULO CONCENTRADOR DE OXIGENO CON TuBO BACK up CC+ T1

e Equipo concentrador de 02

e Flujo:0a5I|/min

e Material descartable: 1 cdnula nasal y 1 humificador por trimestre o por requerimiento
justificado.

e Tubo de Oxigeno. Capacidad 6m3 de 02 Calidad Medicinal (Solo para casos de Corte de la
energia eléctrica)

e Regulador/ caudalimetro

e Control de Calidad: Etiquetas del Control de Calidad realizado

e CARACTERISTICA DEL TUBO: Color Blanco

MOCHILA ULTRALIVIANA DE TRASNPORTE M.U.T
e Tubos ultralivianos de capacidad 415-425 con 02 Gaseoso
e Material descartable: 1 canula o mascarilla
e Regulador/caudal metro
e Dos cargas semanales

SISTEMA DE 02 CON MOCHILA (FREE Lox) M.O.L
e Reservorio de 32-40 | de 02 liquido de calidad medicinal con mochila de 1-1.5 | de 02 liquido
de calidad medicinal
e Material descartable: 1 vaso humidificador, 2 canulas, 2 baterias

EQUIPO PRESION POSITIVA ViA AEREA CPAP

e Circuito paciente
e Una mascara siliconada con arnés semestral o por requerimiento justificado

EQUIPO DE 2 PRESIONES EN ViA AEREA BPAP
e Circuito paciente
e 1 madscara con arnés
RESPIRADORES
e Equipo completo
® 4 circuito paciente
e 1 mascara
e 15 filtros bacterianos

OXiMETRO SIN ALARMA OS/A

¢ Equipo completo

e Un sensor, (con reposicion en caso de causa justificada)
OXiMETRO C/ALARMA OCA

¢ Equipo completo

e Un sensor (con reposicidn en caso de causa justificada)
MONITOR DE APNEAS

* Equipo completo
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MODALIDADES TERAPEUTICAS APLICADAS A:

Pacientes con patologias crdnicas evolutivas y/o irreversibles
Pacientes no ambulatorios con autonomia restringida:
e Moddulo T6
e Moddulo CC+T1
1 Pacientes no ambulatorios con ocasionales salidas del domicilio:
e Moddulo T6+ Mddulo MUT
e Modulo CC+ T1 + MUT
1 Pacientes no ambulatorios con ocasionales salidas del domicilio
e Moddulo MOL

Pacientes con Sdmes. de Apneas obstructivas o mixtas
e Modulo CPAP

Pacientes con insuficiencia ventilatoria y necesidad de asistencia mecanica no invasiva
e Modulo BIPAP

Otras prestaciones:
- Moddulos OS/A- OCA
- Moddulo monitor de apneas
- Moddulo respiradores

Accesorios: en caso de ser solicitados, se adjuntaran a los respectivos modulos:
e Termohumidificador para pacientes traqueostomizados, con intubacion oro o
endotraqueal, ventilacidn mecanica. Alquiler mensual con dos carcazas.
e Aspironebulizador con motor 14 HP, frasco de vidrio de 100 cc y mascara
antidesborde.
e Valvula ahorradora de oxigeno. Alquiler mensual.
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OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA
FORMULARIO DE PRESCRIPCION SEGUN PATOLOGIA

El presente formulario carece de valor sin la fundamentacion de pufio y letra realizada por el médico tratante
en la planilla de solicitud del servicio.

REGION SANITARIA..........commmmnn. HOSPITAL - - e

DATOS DEL PACIENTE

Nombre Y Apelidol oo s s e s s s

FECHA sl

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: . oo e

INDICACION:

FLUJO O2 LT/MIN.: ..ot vereee e eesaessesesseeeraaneon
MODULO SUGERIDO:
MODULO T6
MODULO CC+T1
M.UT
M.O.L
CPAP
BPAP C/frecuencia back up
BPAP S/ frecuencia back up
MODULO RESPIRADOR
MODULO OSA
MODULO OCA
MODULO MONITOR APNEAS
) ACCESORIOS: TERMOHUMIDIFCADOR

ASPIRONEBULIZADOR CON MOTOR
VALVULA AHORRADORA DE OXIGENO

RN

MODULOOPEIONAE:: - .- o e e o e e e e

Consumo mensual de 02

HOra e CoNSUNTIO Al o cnmsemsimrmsaiseineimimnsvisio

Indicacién valida hasta: ....... [ueee. [

Fecha y Firma, Sello del Médico Tratante

NEUMONOLOGO/ Medicina Respiratoria o Vias Areas.



