FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBARICA

IPSM
BENEFICIARIO: IDADE: CARTAO:
INTERNO: O EXTERNO: O CID PRINCIPAL:

I - TRATAMENTO PROPOSTO

INICIO DE TRATAMENTO: O CONTINUIDADE DE TRATAMENTO: O

QUANTIDADE DE sEssOEs: () 5sessoes  ()1osessoes ()15 sessoes ()20 SESSOES

II - JUSTIFICATIVA

III - CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

DOENCA DESCOMPRESSIVA

EMBOLIA GASOSA

ENVENENAMENTO POR CO OU INALAGAO DE FUMAGA

EMBOLIA TRAUMATICA PELO AR

ENVENENAMENTO POR GAS CIANIDRICO/ SULFIDRICO

GANGRENA GASOSA

SINDROME DE FOURNIER

N

FASCITES, CELULITES OU MIOSITES NECROTIZANTES

ISQUEMIA AGUDA TRAUMATICA, LESAO POR ESMAGAMENTO, SINDROME COMPARTIMENTAL OU EXTREMIDADES
PUTADAS

SEPSE, CHOQUE SEPTICO OU INSUFICIENCIAS ORGANICAS DEVIDO A VASCULITES AGUDAS DE ETIOLOGIA ALERGICA,
EDICAMENTOS OU POR TOXINAS BIOLOGICAS

|:| QUEIMADURAS TERMICAS E ELETRICAS EM AREAS NOBRES (FACE, MAMAS, MAOS, PES, PERINEO, GENITALIA)

|:| DIABETICO COM ULCERA INFECTADA PROFUNDA DA EXTREMIDADE INFERIOR

IV — COMPROMETIMENTO DE OSSOS E TENDOES

SIM O N/T\OO NAO SE ENQUADRAO

V - RESPOSTA AO TRATAMENTO CONVENCIONAL REALIZADO POR PELO MENOS UM MES

SIM O N/T\OO NAO SE ENQUADRAO

ANTIBIOTICOTERAPIA COM DOSES MAXIMAS SIM O NAO O
DESBRIDAMENTO COMPLETO DA LESAO SIM O NAO O
CONTROLE ESTRITO DE GLICEMIA SIM O NAO O
TRATAMENTO DE INSUFICIENCIA ARTERIAL SIM O NAO O




VII - OBSERVAGAO: CASO NAO TENHA APRESENTADRBI}\I:EI&F(’)OSTA AO TRATAMENTO CONVENCIONAL JUSTIFICAR

VIII - LOCALIZACAO/LATERALIDADE DA LESAO

OBS.: PARA TODAS AS SOLICITACOES ANEXAR REGISTRO FOTOGRAFICO ATUAL EM SISTEMA, GENTILEZA IDENTIFICAR AS
IMAGENS COM AS INICIAIS DO NOME DO PACIENTE E DATA

DATA:

ASSINATURA/CARIMBO DO MEDICO
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