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	ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SUPERINTENDENCIA SERVIÇOS ESPECIALIZADOS E REGULAÇÃO
	SERVIÇO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR



                             

RELATÓRIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL (PSF)





SECRETARIA  DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL N.º ________


MUNICÍPIO: __________________________________________________   DATA DA VISITA: _____/_____/_____





IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE





NOME: ______________________________________________________________________________________


ENDEREÇO ATUAL: ___________________________________________________________________________


TELEFONE CONTATO ATUALIZADO: _____________________________________________________________





EQUIPAMENTOS EM USO


CONCENTRADOR DE OXIGÊNIO (    )


(litros por minuto e horas por dia)�
VENTILAÇÃO ASSISTIDA (    )�
�
1. Quantidade Prescrita pelo médico do SOD (Guia de Autorização de Serviço – GAS): 


_____ L/min                               _____horas/dia�
1. Tipo:


CPAP(    )  BIPAP(    )  BIPAP SYNCRONY (    )�
�
2. Quantidade utilizada pelo paciente: 


_____ L/min                               _____horas/dia�
2. Quantidade utilizada pelo paciente: 


_____horas/24h                             _____noites/semana               �
�



CONDIÇÕES CLÍNICAS DO PACIENTE


1. Qual a doença de base do paciente?�
(  ) DPOC (  ) ASMA (  ) DOENÇA INTERSTICIAL (  ) CARDIOPATIAS


(  ) OUTRAS: ___________________________________________________________�
�
2. O paciente foi internado nos últimos 30 dias?


SIM (    )           NÃO (    )�
Se sim:


Quantos dias? _____


Motivo: ________________________________________________________________�
�
3. Quais as condições de saúde do paciente?


(Está estável? Apresentou melhora do cansaço? Está adaptado ao equipamento?)�
- TRAQUEOSTOMIA: (  ) SIM   (  ) NÃO


- SINTOMAS / QUEIXAS


(  ) ERUCTAÇÃO MATINAL   (  ) CEFALÉIA  (  ) OLHOS SECOS  


(  ) ESPIRROS FREQUENTES (  ) CONGESTÃO NASAL  (  ) RINORRÉIA  


(  ) OUTROS: ___________________________________________________________�
�
4. Medicações para DOENÇA PULMONAR em uso?





O paciente utiliza corretamente as medicações?


SIM (    )           NÃO (    )�
(  ) SALBUTAMOL SPRAY (Aerolin)


(  ) BROMETO DE IPRATRÓPIO SPRAY (Atrovent)


(  ) BECLOMETASONA (MIFLAZONA)


(  ) FORMOTEROL+BUDESONIDA ( Alenia/ Foraseq/ Symbicort)


(  ) FORMOTEROL+BECLOMETASONA (Fostair)


(  ) SALMETEROL+FLUTICASONA ( Seretide)


(  ) BROMETO DE TIOTRÓPIO RESPIMAT (Spiriva)


(  ) CLORIDRATO DE OLODATEROL RESPIMAT (Striverdi)


(  ) VILANTEROL+FLUTICASONA (Relvar)


(  ) BROMETO DE GLICOPIRRONIO (Seebri)


(  ) OUTRAS____________________________________________________________�
�
5. O paciente é tabagista?


(  ) ATIVO 


(  ) EX-TABAGISTA 


(  ) NUNCA FUMOU 


Já foi encaminhado ao Programa de Controle do Tabagismo? _____ Recusou-se? _____�
6. O paciente usa o equipamento conforme prescrição médica?


(  ) Sim                                                      (  ) Menos tempo do que prescrito    


(  ) Apenas nas crises de falta de ar         (  ) Não usa





7. O paciente usa o aparelho toda a noite?


SIM (    )           NÃO (    )�
�



CONDIÇÕES DO EQUIPAMENTO 


1. Mantém condições mínimas de higiene no local de instalação do equipamento?


SIM (    )           NÃO (    )�
2. O equipamento fornecido está em bom estado, aparentemente?


SIM (    )           NÃO (    )


Se não, qual o problema detectado?


________________________________________________________�
�
 


DEMANDAS DO PACIENTE E FAMILIARES


___________________________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________________________________________________





ORIENTAÇÕES DADAS AO PACIENTE:


(  ) Rever com médico assistente suspensão de O2 domiciliar


(  ) Rever com médico assistente fluxo adequado O2 domiciliar (titulação)


(  ) Melhorar cuidados com aparelho


(  ) Cessação tabagismo


(  ) Avaliar ajuste no tratamento medicamentoso da doença pulmonar


(  ) Outras: __________________________________________________�
(  ) Rever com médico assistente suspensão do CPAP/BIPAP


(  ) Rever com médico assistente  ajustes na pressão


(  ) Melhorar cuidados com  aparelho


(  ) Rever com medico assistente ajustes na máscara


(  ) Cuidados traqueostomia


(  ) Outras: ___________________________________________�
�



REGISTRO DA VISITA











__________________________�
__________________________________�
________________________________�
�
Assinatura do paciente ou cuidador�
Assinatura e carimbo do técnico que realizou a visita�
Assinatura e carimbo do médico responsável (PSF ou SMS)�
�






 











