OBRA SOCIAL DE PETROLEROS PRIVADOS

OS.PE.PRI
Resolucion SSSALUD. N°:713/08
RNOS N° 1-2790-1

FORMULARIO DE SOLICITUD DE OXIGENOTERAPIA

DATOS PERSONALES
NOMBRE Y APELLLIDO:
DNE: EDAD: SEXO:
DOMICILIO: _ LOCALIDAD:
TELEFONO: E-MAIL:
RESULTADOS DE OXIMETRIA
ESTUDIOS SISTEMAS DE ADMINISTRACION
Gases en sangre Oxigeno comprimido m?®
PH : Oxigeno liquido (Freelox con mochila)
PO, Concentrador de Oxigeno (Con tubo auxiliar)
PCO, ' Flujo (Lt/min)
LABORATORIO \ HORAS POR DIiA
' PROVISION MENSUAL
ESPIROMETRIA PERIODO DE ADMINISTRACION: Nocturno
Permanente
CPAP (Autoset) 8,8 cm H,O BIPAP MASCARA:
PRIMERA SOLICITUD: = 3 MESES PRORROGA: Si 6 MESES
' NO NO 12 MESES
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