UNL

amsocwniane  S0lICItud de ventilacidn no invasiva domiciliaria

Para ser completado por el afiliado
Datos personales del afiliado titular

Apellido | | Nombres | |
D.N.I/N° de afiliado | |

Datos personales del paciente
Apellido | | Nombres | |
D.N.L./N° de afiliado | |

|[Edad [ Jsexo M [ JF[ X []

Fecha de Nacimiento

|
Domicilio | INe [ JpPiso [ |Dto. [ ]
Localidad | | Codigo Postal | |
Teléfono fijo | | celular | |
Correo electronico | |
Para ser completado por el Médico Tratante
Informacion del paciente
Peso [ JTala [ JiMC [ ]
Diagndstico principal | |
Enfermedades asociadas/ Comorbilidades | |
Historia clinica
que justifique
el tratamiento
Se moviliza por sus propios medios D Manejo conductual del SAHOS |:|
Esta en forma permanente en cama [] En internacion domiciliaria []
Realiza actividades fuera de su domicilio [ ] Tiene atencién médica periodica []
Solicitud de equipo por:
Inicio de tratamiento |:| (Adjuntar informe polisomnografia/poligrafia e informe ORL si corresponde)
lera renovacion (6 meses) |:| (Adjuntar informe tasa de uso Gltimos 90 dias como minimo)
Renovaciones subsiguientes (anual) |:| (Adjuntar informe tasa de uso Gltimos 90 dias como minimo)

Equipo solicitado

CPAP (] ] |
BIPAP ] | |

OTRO (especificar) HE |

Indicaciones de uso
IPAP [ ] EPAP[ | Horasdeusodiarias [ | Usosimultaneo de oxigeno

El paciente cumple los requisitos para recibir ventilacion no invasiva |:| Recibié entrenamiento compl

Firma y sello del Médico Tratante N° de Teléfono/celular fecha




