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‘ L OS E P Solicitud de Oxigenoterapia domiciliaria.

N° Autorizacién:

Datos personales

Apellidoy Nombre: N° Afiliado
Edad: Sexo: Domicilio:
Teléfono Peso Talla BMI Mail

Tipos de indicacion

Pacientes que presentan: 1- PaO2 menor de 55 mmHg y/o 2- PaOz2 entre 55- 60 mmHg que tengan poliglobulia y/o

Oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) I:l hipertension pulmonar.

I:l Paciente sin hipoxemia diurna con demostracion de desaturacion nocturna (SpO2< 90% durante al menos

Oxigenoterapia nocturna (ON) un 30% del tiempo total de registro) y secuelas relacionadas con la hipoxia (poliglolubia o signos de ICD).

Paciente no candidato a OCD que desaturan al esfuerzo después de una evaluacién formal (SpO2 <= 88% durante
Oxigenoterapia ambulatoria (OA) I:l 2min.) que incluya la demostracién de mejoria con su administracién suplementaria al test de marcha (SpO2 >=
90%, mejoria de disneay distancia recorrida) y durante el ejercicio en un programa de rehabilitacion respiratoria.

. . _ Pacientes oncol4gico con disnea refractaria a pesar de tratamientos con opidceos y que presentan una SpO2<a
Oxigenoterapia paliativa (OP) l:, o g P P yquep P
92%.
. . . Paciente que presenta cefaleas en racimo y/o enfermedades cardiovasculares incapacitantes y/o para propiciar
Oxigenoterapia de rafaga corta (ORC) I:l quepres vl P ylopara prop
el alta hospitalaria en enfermedades agudas que presenten una PaO2 < a 60 mmHg.

Diagn6stico

Enfermedad que origina su insuficiencia respiratoria

Enfermedades asociadas

Nunca Fumo: |:| Ex fumador: |:| Fumador actual: D

3- Estado general del paciente

Se moviliza por sus propios medios  Si [ ] No [] Estd en prog. de rehabilitacion respiratoria  Si [[] No[]
Estd permanentemente en cama si[] No[] Estd en internacién domiciliaria si[] No[]
Realiza actividades fueradesucasa Si [] No[] Es visto por su médico una vez al mes Si[] No[]

Solicitud de Oxigeno

[] Porprimeravez:
-Sila Pa 02 < 55mmHg (adjuntar informes)*

- Sila Pa O2 esta entre 56 y 60 mmHg (adjuntar informes)*
signos ECG de sobrecargade VD: Si D No D Hipertension pulmonar: Si I:l No D Hematocrito actual: ....

[] - Primera renovacién a los 30-60 dias (adjuntar informes)* con oxigeno I:l

Gases ensangrearterial  PaO2: I:I Pa CO2: | | pH: | | Saturacién: sin oxigeno |:|

[] -Renovacién cada 6 meses Saturacion de Oz basal: |:| Saturacion Oz con flujo indicado: |:|

*Gasomettria arterial / Espirometria / Test de marcha / TAC de torax / Volumen pulmonar / DLCO / Biopsia pulmonar / Oximetria nocturna / Ecocardiograma / ECG

4- Fuente de suministro de oxigeno: (marque el que corresponda)

Fuentes - Oxigeno gaseoso (tubo): |:| Fuentes - Oxigeno gaseoso (tubo ultraliviano): |:| - Oxigeno liquido con mochila (freelox): D
fijas: - Concentrador con tubo de backup: D méviles: - Concentrador portatil: D

5- Indicaciones de uso

- Bigotera: |:| - Méscara: D -Flujo indicado: | | |/minuto -Horas de uso diario: |

-Uso simultaneo de VNIy/o CPAP: No I:l Si I:l - Traqueostomia: No I:l Si D - Otros: |

Certifico que el paciente reune los criterios necesarios para recibir oxigenoterapia domiciliaria.

Mendoza, ............. de v dezo.....-

Firmay sello
El médico firmante debe ser Médico Neumondlogo (reconocido por Consejo Deontolégico).




