de Seguros | . center. 0810-777-72583 Web: wwwisj.gov.ar Tera Solicitud:

de Jujuy
Renovacién:

Instituto Casa Central: Alvear N°745-S. S. de Jujuy (4600)
Li

FORMULARIO DE SOLICITUD - OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

DATOS PERSONALES DEL AFILIADO
Apellido y Nombres: | | N°de Afiliado: | |
DATOS DEL RESPONSABLE
Ap. y Nomb.: ‘ ‘

Edod:‘ ‘ ‘Sexo:‘ ‘ Domicilio:‘

Teléfono:‘ ‘ Peso:‘ ‘ Tc:llcx:‘ ‘ IMC:|:| Teléfono:‘ ‘

Oxigeno Crénico Domiciliario: (OCD) D

Oxigenoterapia en situaciones especiales D

DIAGNOSTICO

Enfermedad que origina su insuficiencia respircforiq:‘

Enfermedades asociadas: ‘

|
|
Nunca fumé: SiD NOD Ex fumador: SiD NOD Fumador actual: SiD NOD

Se moviliza por sus propios medios:  Si D No D RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Estd permanentemente en cama: Si D No D

Realiza actividades fuera de su casa:  Si D No D

SOLICITUD DE OXIGENO

Por primera vez: Gases en sangre arterial Informe Funcién Pulmonor:‘ ‘

PaO2:| | PaCO2| | PH ] Sat 02 % EcoCardioMB: |
Espirometria: |:| Polisomnografia: |:| Test de marcha: |:|

Adjuntar Informes

Renovacidn cada 6 meses: D Historia cll’nicc:‘ ‘ Evoluacién:‘ ‘

FUENTE DE SUMINISTRO DE OXIGENO (marque segin corresponda
CPAP: D BPAP: D Concentrador Oxigeno: D Oxigeno Liquido con Mochila (freelox): D

Otros (detallar): ‘ ‘

N° estimado de tubos/mes: ‘ ‘ Otros: ‘ ‘

INDICACIONES DE USO
Bigotera: D Mdscara: D Otros: ‘ ‘

Flujo indicado: |:| 1/minuto Horas diarias de uso:‘ ‘

Certifico que el paciente reGme los criterios mecesarios para recibir oxigenoterapia domiciliaria. El Médico Firmante debe ser Neumonélogo

de de 20

Firma y sello del Profesional
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