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Nome completo

Data da consulta com pneumologista

Data da vista mensal do médico/enfermeiro da equipe 

Informar TODOS os agravos do usuário

Medicações em uso
Equipamentos na residência		
Fluxo de Oxigênio - L/min
Home Care

Preencher o documento com letra legível

Internações
Insuficiência no aporte de oxigênio mensal
Intercorrências
Outros


* O documento deve ser preenchido por médico e/ou enfermeiro após avaliação clínica do usuário.




