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	FORMULÁRIO 

	
	SOLICITAÇÃO DE OXIGÊNIO DOMICILIAR 
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A solicitação baseia-se em resultado de gasometria arterial em ar ambiente (anexa), a qual comprova a necessidade de oxigenoterapia suplementar contínua. O paciente faz uso de oxigênio 24 horas por dia, com fluxo de 2 L/min durante o dia e 3 L/min em períodos de esforço e no período noturno.  Via de administração: ______________________.

Observação: A estimativa de tempo de uso de oxigênio e o volume necessário fora do ambiente hospitalar não são de responsabilidade de nossa instituição. Orientamos o acompanhamento médico contínuo no município de residência do paciente, devido à individualidade de cada caso.

Conforme as diretrizes da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), que segue os consensos internacionais da American Thoracic Society (ATS) e da European Respiratory Society (ERS), as indicações para oxigenoterapia domiciliar prolongada são as seguintes:
A) PaO2 igual ou inferior a 55 mmHg ou SaO2 igual ou inferior a 88%, ou

B) PaO2 entre 56-59 mmHg ou SaO2 igual ou inferior a 89%, associado a um dos seguintes critérios:

1. Edema pulmonar devido à insuficiência cardíaca;

2. Evidência de cor pulmonale, clínico e/ou por ecocardiograma;

Campo Largo ____ de ___________________de 2025
__________________________________________________
Assinatura e CRM do medico responsável 

ETIQUETA DO PACIENTE
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