TERMO DE COMPROMISSO PARA ACESSO AO SERVICO

OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA

IPSM
Eu, Jinscrito no sistema de salde da PMMG-CBMMG-IPSM
(SISAU) sobo n° , portador da cédula de identidade n° , expedida em
, ha qualidade de ( ) Segurado (a) Pensionista '« ou Representante Legal
do declara esta ciente que para acesso ao servico oxigénio terapia
domiciliar pelo SISAU, deverei cumprir e fazer:

1) Indicar um responséavel para os cuidados com o equipamento pertencentes a empresa credenciada;

2) Indicar um responsavel para acompanhar a instalacdo dos equipamentos de oxigenoterapia em conjunto com a
empresa credenciada pelo SISAU;

3) Garantir a manutengdo/otimizacdo do tratamento com avaliagbes médicas sistematicas e a realizacdo do exame de
gasometria arterial pelo beneficiério;

4)  Submeter-me a avaliagdes médicas sistematicas no NAIS a que estiver vinculado/adscrito ou no HPM, bem como a
realizacdo de exames complementares que se fizerem necessarios Garantir 0 acesso aos técnicos da empresa
devidamente identificados na residéncia do paciente, para a manuteng&o corretiva do equipamento quando necessario;

5) Garantir o acesso dos profissionais do programa de atencdo domiciliar do SISAU na residéncia do paciente, para
vistas de avaliacéo clinica quando necessério;

5) Comunicar a0 NAIS/HPM ao qual estiver vinculado as eventuais mudancas de enderecos bem como quaisquer
intercorréncias que impliqguem interrupcéo do tratamento, tais como: inadaptag&o ao dispositivo, alta ou 6bito.

6) Atestar ciéncia de que, no caso de locagdo, a falta na comunicacdo ao NAIS/HPM ou o0 mau uso dos equipamentos
ensejard o custeio integral como assisténcia complementar para o segurado/pensionista, dos valores referentes aos
meses em que 0 equipamento permaneceu indevidamente a disposi¢&o do paciente.

7) Ter ciéncia que a area de cobertura do SISAU do programa de oxigenoterapia domiciliar, se restringe ao Estado de
Minas Gerais, considerando os aspectos legais e locais que a assisténcia & satde se delimita para fins de controle e
acompanhamento dos beneficiarios;

8) Ter ciéncia que o tanque de oxigénio liquido “tanque mdvel de oxigénio” para transporte e a sua
respectiva recarga, terd o custeio de 100% da despesa como assisténcia basica a salde, para o segurado/pensionista.

9) Que a utilizagdo do concentrador de oxigénio deve-se levar em consideracdo o aumento do consumo de energia

elétrica e as condicdes das instalagdes elétricas do domicilio. E que caso a condi¢do econdmica do paciente/familiar
se enquadre na lei federal de isencdo tarifaria de energia (renda familiar menor que trés salarios minimos), o
beneficiario podera se inscrever no CadUnico.

, de de20

Assinatura (Segurado(a), pensionista ou representante legal do paciente)




TERMO DE INSTALAGAO DE EQUIPAMENTOS

IPSM
Declaro que os equipamentos foram regularmente entregues ao beneficiario (a) ,residente na
Rua: n° , Bairro: ; na cidade , Estado de

Minas Gerais, e foram instalados em conformidade com as diretrizes do Sistema de Satde da PMMG-CBMMG-IPSM,
com as orientagfes e condigdes a seguir, relatadas:

1) CondigBes da residéncia do usuério sdo satisfatdrias para o funcionamento do equipamento?

O sim
O Ao

Se ndo, por qué?

O usuério dispde de um cuidador para administrar os cuidados necessarios de forma a garantir a qualidade do tratamento?

O sim
O NAo

Se ndo, por qué?

2)  Quais os equipamentos/materiais foram entregues ao paciente ?

[] concentrador de Oxigénio [] Méscara Nasal
|:| Cilindro de Oxigénio |:| Cateter Umidificador

] Circuito de Sono [] Céanula Nasal (cateter)

[] Tanque de Oxigénio Liquido

Data: / /

Identificacdo/Assinatura do paciente/cuidador:

Identificacdo/Assinatura do técnico do Prestador:




FORMULARIO DE SOLICITACAO MEDICA PARA ATENDIMENTO AO SERVICO
OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR PROLONGADA OU DE VENTILACAO

IPSM MECANICA NAO INVASIVA

IDENTIFICACAO DO BENEFICIARIO

NUmero do cartao Nome do Beneficiario Idade
IPSM:

DENTIFICACAO DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

Nome do Profissional CRM Especialidade
Diagnédstico:
1) Patologia
2) Gasometriaart.: pH = pCO2 = pO2 =
BIC = yBE = 5at02 =

Tratamento Proposto:

!

Solicitado: min h/dia =

Justificativa:

Carimbo e assinatura do profissional solicitante

Necessario oxigénio de
transporte?

SIM O

NAO O

Se sim, justificativa:

Carimbo e assinatura do profissional solicitante




	form_oxigenoterapia_termo
	form_instalacao_equipamentos
	form_oxigenoterapia_ventilacao

	nome: 
	numero_sisau: 
	numero rg: 
	data expedicao: 
	seg: 
	pen: 
	nome_dep: 
	local: 
	beneficiario: 
	Rua: 
	num: 
	Bairro: 
	na cidade: 
	Se não: 
	Group1: Off
	Group2: Off
	Se não_2: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	dia: 
	mes: 
	ano: 
	Número do cartão IPSMRow1: 
	Nome do BeneficiárioRow1: 
	IdadeRow1: 
	Nome do ProfissionalRow1: 
	CRMRow1: 
	EspecialidadeRow1: 
	Patologia: 
	Gasometria art pH: 
	pCO2: 
	pO2: 
	BIC: 
	BE: 
	SatO2: 
	Solicitado: 
	lmin: 
	hdia: 
	Justificativa 1: 

	Se sim justificativa 1: 
	dia2: 
	mes2: 
	ano2: 
	Group3: Off


