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1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Data de nascimento: / / CNS:

1. Qual a doencga de base do paciente? CID:

2. Ha quanto tempo tem a doenga?

3. Quais as condicbes de saude do paciente? () Critico () Estavel ( ) Melhora
4. O paciente faz uso de medicagGes para doenca pulmonar ou cardiaca? ( )SIM () NAO
5. O paciente apresentou alguma piora do quadro respiratério () SIM ( )NEO

necessitando de atendimento médico?
6. Aumentou o consumo de oxigénio?

6.1 Se sim, quanto?

( )SIM () NAO

7. O paciente apresenta algum sintoma clinico ou queixas? ( )SIM () NAO

( ) Tosse () Dispnéia ( ) Cianose () Alteragao do sono
7.1 Se sim, qual (is)?

() Chiado no peito () Dor toréacica () Outros:
8. O paciente é tabagista? ( )SIM () NAO
9. Alguém que reside na mesma casa é fumante? ( )SIM () NAO
ég.oiif(s)ueisdaet;a[?iasg?a préoxima consulta com o pneumologista ( )SIM ( ) NAO
1. O paciente usa regularmente oxigénio? ( )SIM () NAO
1.1 Se sim, quantas horas por dia? horas/dia
2. Faz uso de quantos litros por minuto? L/min
3. A familia apresenta alguma dificuldade no manuseio do equipamento? ( )SIM ( ) NAO
4. Possui oximetro? ( )SIM () NAO
5. Aumentou o consumo de oxigénio? ( )SIM () NAO
5.1 Se sim, quanto? _ horas/dia _____ L/min
6. O paciente solicitou o servigo de recarga de oxigénio e higienizagao no
referido més? ( )SIM ( ) NAO
6.1 Se sim, quanto?
7. O equipamento fornecido estd em bom estado, aparentemente? ( )SIM () NAO

4. D DAD R ATADAS P D PA 4 AR

Relato da Equipe de Saude:

5. REGISTRO DE VISITA

Data da Visita: / / Telefone da Equipe de Saulde:

Assinatura do paciente ou cuidador Assinatura e carimbo da Equipe de Saude
que realizou a vista




