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	SOLICITAÇÃO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBÁRICA 



	
	
	

	
	1 - DADOS DE IDENTIFICAÇÃO
	

	
	
	
	
	
	

	
	Nome do paciente: 
	
	Nº. do cartão:
	

	
	
	
	
	
	

	
	Médico Assistente:
	
	CRM:
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	2 - QUESTIONÁRIO
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Doença atual do paciente: 
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Tempo e o tipo de tratamento que está sendo realizado no paciente: 
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Motivo (s) da ausência de resposta adequada, no período de tratamento sem hiperbárica:
	

	
	
	

	
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Laudo (se necessário) da arteriografia do membro afetado: (anexar)
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Data do último tratamento com oxigenoterapia hiperbárica: _____/_____/_____
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Tipo de procedimento operatório realizado:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Se paciente com em pós-radioterapia, a localização da lesão neoplásica:
	

	
	
	

	
	
	

	
	3 - ESCALA DE GRAVIDADE (UNIVERSITY OF SÃO PAULO / USP SEVERITY SCORE)
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* Favor assinalar os itens presentes no paciente conforme escala abaixo:

[image: image3.emf] 

Idade

< 25 anos 26 a 50 anos >50 anos

Tabagismo

Leve / 

moderado

Intenso

Diabetes

Sim

Hipertensão Art. Sist.

Sim

Queimadura

< 30% da 

superfície 

corporal

>30% da 

superfície 

corporal

Osteomielite

Sim c/ exposição 

óssea

Toxemia

Moderada Intensa

Choque

Estabilizado Instável

Infecção / Secreção

Pouca Moderada Acentuada

Diâmetro DA > Lesão

< 5 cm 5 a 10 cm > 10 cm

Crepitação Subcutânea

< 2 cm 2 a 6 cm > 6 cm

Celulite

< 5 cm 5 a 10 cm > 10 cm

Insuf. Arterial Aguda

Sim

Insuf. Arterial Crônica

Sim

Lesão Aguda

Sim

Lesão Crônica

Sim

FQ Alteração Linfática

Sim

Amputação / Desbridamento

Em risco Planejada Realizada

Dreno de Tórax

Sim

Ventilação Mecânica

Sim

Períneo / Mama / Face

Sim

Total

CLASSIFICAÇÃO EM 4 GRUPOS ( I a IV) PELA SOMATÓRIA DOS PONTOS:

G II 11 a 20 pontos; 

G III 21 a 30 pontos; 

G IV > 31 pontos.



G I < 10 pontos; 

ITENS

PONTOS

1 ponto  2 pontos  3 pontos



	


OBS: Este formulário deve ser totalmente preenchido (QUESTIONÁRIO E ESCALA USP) pelo médico assistente do paciente e encaminhado para autorização prévia.
Médico Assistente


Carimbo e Assinatura�
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