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Anexo 1.

FORMULARIO DE SOLICITUD DE OXIGENOTERAPIA.
DATOS CLINICOS

NOMDBIEe ¥ APELLIAO: e e e e e e eas
DN e Fecha de nacimiento: ........ [ [ HC NO. o,
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Laboratorio:
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*Prueba de marcha (caminata de 6 MINULOS) ....ccccvoiiiiiiccieeie s
*Espirometria: CVF: ....cccoovvevee VEF1: (i, FEF 25/75: oo,
*Si corresponde segun la edad del paciente

Diagnostico defiNitiVO: ..o
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Anexo 2.

FORMULARIO DE PRESCRIPCION DEL OXIGENO

Nombre y Apellido: ..o HC NO e,
DOMICILIO: i Teléfono: ...ccooeveeineee,
DiagnostiCo: wooiiieie e Requerimiento: 1/min: ....ccoccovvveveievinee.
Permanente: ( ] Intermitente: ( )

INdicacion: ..o

Fuente de Administracion: (Marcar lo que correspondal)

( ) Tubos de oxigeno

( ) Concentrador de oxigeno eléctrico.

[ ) Mochila con tubos de oxigeno para deambulacion.

( ) Traslado del paciente en ambulancia con oxigeno a controles programados.

Horas de CONSUMO @l 187 e e et e et aneen

Médico tratante:
NOMDBre ¥y APellido: .o e e

Hospital 0 Servicio tratante: ..o
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