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	PROTOCOLO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR 



	Rua Senador Souza Naves, 1000 – Londrina – PR / Tel: (43) 3375-5050 / Fax: (43) 3375-6029

Nome do paciente:
Idade: 

Endereço:
Telefone:

Qual a origem do paciente: 

(Consultório        (Residência          (Hospital.  Qual?___________________________

ESCOLHA UM DOS CRITERIOS PARA INCLUSÃO NO PROGRAMA (1 OU 2)
ITENS OBRIGATÓRIOS PARA AMBOS OS CRITÉRIOS:

· Avaliação de um pneumologista e prescrição mínima de

15 horas/dia de oxigênio;

· Anexar cópias dos exames de GASOMETRIA e HEMATÓCRITO.
1 (- PaO2 ≤ 55 mm Hg ou

SaO2 ≤ 89%, em ar ambiente.
2 (- PaO2= 56-59 mm Hg ou SaO2 = 89% associado a:
      - Edema por insuficiência cardíaca
      - Evidência de cor pulmonale ou
      - hematócrito > 56%.
INDICAÇÃO DE OXIGENOTERAPIA

( ICC
( NEOPLASTIA
( DPOC
( HIPERTENSÃO PULMONAR
( TEP
( COR PULMONALE
( PNEUMONIA
DPOC
a) História de tabagismo:

· Início aos ___________ anos;

· Fumava em média ________ cigarros por dia;

· Término há __________ anos.

b) Exposição a fatores ambientais:

( Fogão a lenha      ( Produtos químicos  ( Outros: _______________________________________________

c) Vacinas:

       ( Gripe                    Data: ___/___/___

       ( Pneumonia 13     Data: ___/___/___

       ( Pneumonia 23     Data: ___/___/___

d) Medicação inalatória em uso:
PRESCRIÇÃO DO CONCENTRADOR DE OXIGÊNIO
1. Via: ( Cateter nasal     ( Máscara de traqueostomia
2. Fluxo: ______________ Litros / min

3. Duração: ____________ Horas / dia, sendo o mínimo 15 HORAS
REAVALIAÇÃO
Após três meses o paciente deve passar por reavaliação com o médico solicitante para que se confirme a manutenção da oxigenoterapia domiciliar (mínimo 15 horas por dia). Serão encaminhados junto ao paciente os seguintes documentos.

1. Gasometria arterial de controle;

2. Hematócrito de controle;

3. Controle de oximetria de pulso e quantidade média de horas utilizadas do concentrador de oxigênio;

4. Relatório do enfermeiro e/ou fisioterapeuta. 
RETORNO CONSULTÓRIO:

MÉDICO TITULAR

________/________/_______

Cel.: _______________________
Tel. Res.: ___________________

Carimbo e Assinatura do Médico
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