Servicio Andaluz de Salud

2- EJEMPLAR PARA GESTORIA USUARID

IEYT U8 CONSEJERIA DE SALUD H® N°
Area de Gestion Sanitaria Norte de Almeria
Avda. Dfa. Ana Parra, s/n HOJA DE SOLICITUD
W) PARA PRESCRIPCION,SEGUIMIENTO O SUSPENSION
DETERAPIAS RESPIRATORIAS
Apellidos Nombre F. Nacimiento
Domicilio § o Localidad 'Cod.Postal | Provincia
SSy o B ) Teléfona 1 Teléfono 2
Médico de familia =
[] pensionista [ Activo Ll Desplazado L] cee
Servicio Dr.
CNP
PRESCRIPCION
[ Primera [] Continuidad "] Modificacién —I
DIAGNOSTICO
[ epoc 2 a2 Obesidad / Hipoventilacién [! Enf. Interst. pulmonar
[] otra enfermedad obstructiva [} sind. Resistencia aumentada vas. ] Fibrosis pulmonar
[ ] Asma bronguial [ Cor. pulmonale crénico []  Insf.cardiaca
[] sind. Apnea del Suefio [] Enf. caja torcica / Neuromuscular [ otras (Cardiopatias, neos terminales, ...}
PATOLOGIA ASOCIADA
I Elic Isquémica (4 1ce O] Arritmia O ura Ol Poliglobulia O] otras |
CAPACIDAD DE DEAMBULACION
I ] MNula [ Limitada 1 Normal : |
GASOMETRIA
Fecha Pa0, PaCO, Sat0, FiD, —I
EFR
Fecha: FVC [ %) FEVI [ %)
TIFF ( %) FEFy5.29 ( %)
FUENTE DE SUMINISTRO
[ CILINDRO (Oxigenoterapia) [] BIPAP (Ventiloterapial | AEROSOLTERAPIA
[] CONCENTRADOR (Oxigenoterapia) [] CIPAP (Ventiloterapia) "] HUMIDIFICADOR
[] MOCHILA O, (Oxigenoterapia) [ Aspirador de Secrecién
FORMA DE ADMINISTRACION
l [] Gafas nasales [ Mascarilla ] olivas nasales |
FLUJO POR MINUTO
l Oxlgeno LM 0, en gjercicio LM CPAP LM 0, en reposo LM I
HORAS DE CONSUMO AL DiA
' [ De12a16h.incluida la noche [ Minimo 16 h. incluida la noche | Todas las horas de descanso nocturno
VALIDEZ DE LA PRESCRIPCION: HASTA / /
SUSPENDER FECHA 7 /
| ] Mejora [ Curacitn [] No cumplimentacion [ Exitus [7] otros I
FECHA DE REVISION FECHA Y FIRMA

H-126/HC

Avda. Dra. Ana Parra, s/n = 04600 HUERCAL-OVERA (Almeria)
Tel.: 950 02 9000




