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DOCUMENTACAO PARA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Cépia do cartdo SUS de Goiania;

Cépia dos documentos pessoais do paciente (RG e CPF)

Cépia do RG do responsavel — se a abertura do processo for feita por um
responsavel e ndo pelo requerente;

Cépia do comprovante de endereco (Agua, Luz ou Telefone Fixo) com validade até
90 dias a abertura do processo;

Receita Médica do SUS com consulta regulada - Contendo a concentracao que sera
usada pelo paciente

Formulario para Oxigénio Domiciliar — Preenchido por médico do SUS com
consulta regulada

EXAMES OBRIGATORIOS (Cépia)

Gasometria arterial em repouso do uso de O, (OBS: Caso néo consiga realizar o exame

em repouso, informar a quantidade de Oz usado na hora da coleta no relatério médico) - COmM
validade até 30 dias a data de abertura do processo;
Laudo daTomografia de torax oudo Raio-X do térax;

Hemograma Completo;

EXAME COMPLEMENTARES (Cépia)
Laudo da Espirometria;

Laudo do Ecocardiograma com pressao arterial / pulmonar;

Laudo da Polissonografia em caso de SAOS ou Hipoxemia Noturna;

YV V V V

Laudo do Teste de Caminhada;

Procurar _a Geréncia de Bens Nao Padronizados para realizar a
abertura do processo. Endereco: Paco Municipal, Av. do Cerrado n°
999 - Bloco D -Térreo - ParkLozandes - Goiania — GO CEP 74.884-900
Fone: (62) 3524-1687

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

e NA AUSENCIA DE QUAISQUER DOCUMENTOS, O PROCESSO NAO SERA
PROTOCOLADO.

www.goiania.go.gov.br
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FORMULARIO PARA OXIGENIOTERAPIA DOMICILIAR

Nome do paciente:

Endereco:

Cidade: Estado: CEP: -

Hipdtese Diagnéstica:
C.I.D.:

Gasometria Arterial realizada usando oxigénio: () Sim(  )N&o

Se SIM, qual fluxo?

O paciente realizara atividades/Terapias externas: ( ) Sim  ( ) Nao

Relatério Médico:

Goiania, de de

Carimbo e assinatura do médico solicitante




