SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Superintendéncia de Gestdo de Redes de Atencéo a Saude
Diretoria de Redes Tematicas

Geréncia de Bens Nao Padronizados

OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

() Copia do cartdo SUS de Goiania ;

() Copia dos documentos pessoais do paciente (RG e CPF) — se a abertura do
processo for feita por um responsavel e ndo pelo requerente, necessario anexar
copia do RG do responsavel ;

( ) Copia do comprovante de endereco ( Agua, Luz ou Telefone Fixo com
validade até 90 dias a abertura do processo) — caso o comprovante de endereco
esteja no nome do cOnjuge, anexar copia da certiddo de casamento

() Receita médica original em formulario do SUS com consulta regulada —
contendo a concentracdo de oxigénio indicada,;

( ) Relatério médico original em formulario do S US com consulta regulada —
contendo o diagndstico em conformidade com o CID/10, histérico detalhado, quadro
clinico atual e previsao do tempo de uso.

( ) Formulario para solicitacdo de oxigenoterapi  a domiciliar - fornecido pela
Secretaria Municipal de Saude.

Copia dos exames:
( ) Raio-X do torax;
() Gasometria arterial de repouso;
( ) Dosagem do hematdcrito / hemograma,;
() Espirometria;
( ) Ecocardiograma com medida de pressao arterial / pulmonar,;
( ) Polissonografia em caso de SAOS.

OBSERVACOES:

. Receita e Relatério deverdo ser do mesmo profissional, apresentados
SEPARADAMENTE, devidamente assinados, carimbados e datados;

. SUS - Tele Agendamento: 0800-646 1560 ou se for area de abrangéncia de
CSF procurar a Unidade para agendar consulta. Imprescindivel a consulta
regulada pela Rede do Sistema Unico de Saude.
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FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE OXIGENIOTERAPIA

DOMICILIAR

Nome do paciente:

R.G.: C.P.F.

NUmero do cartdo SUS de Goiania:

Endereco:

Cidade: Estado:

Hipotese Diagnostica:

CEP: -

Relatério Médico:

Exames que documentam esta indicacao:
1) RXTX:

2) Espirometria:

3) Gasometria arterial de repouso:

4) Hematdcito:

5) Polissonografia:

6) Ecocardiograma c/ PsaP:

Goiania,

de de 2018.

Carimbo e assinatura do profissional solicitante
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