Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo

Secretaria Municipal da Saide

CIDADE DE
SAO PAULO Coordenadoria Regional de Salde Oeste

SAUDE

TERMO DE INCLUSAO DE USUARIO DO PROGRAMA CPAP

1. IDENTIFICAGAO

COORDENADORIA REGIONAL DE SAUDE OESTE STS:

UBS:

NOME DE USUARIO:

DATA DE NASCIMENTO: CPF:

CARTAO SUS

N° DE CADASTRO/ORDEM:

ENDERECO PARA ENTREGA:

BAIRRO: CEP:

TELEFONE 1: TELEFONE 2:

NOME DO FAMILIAR/RESPONSAVEL DO USUARIO:

CPF:

TELEFONE:

2. NOME DO PROFISSIONAL DA UBS RESPONSAVEL PELA SOLICITAGAO:

TAMANHO DAMASCARA: ()P ()M ()G

verificacdo se o contrato contempla ou nao:

Outros:

3: CPAP PRESSAO: CM H20 OU ( ) ADAPTAGAO NO MODO AUTOMATICO
MODELO DO CIRCUITO: ( ) ADULTO
MODELO DA MASCARA: ( ) NASAL ( ) ORONASAL ( ) INFANTIL

Caso o usuario necessite de algum outro acessorio favor informar abaixo para

4. DADOS RELEVANTES PARA O AUTORIZADOR (CID E COMORBIDADES):

5. USUARIO HOSPITALIZADO? ()sIm ( )NAO
NOME DO HOSPITAL:

6. SITUACAO: ( ) DEFERIDO ( ) INDEFERIDO

Justificativa:

Sdo Paulo, )

Assinatura do Nucleo Autorizador
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