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SOLICITAÇÃO DE AVALIAÇÃO DE OXIGENOTERAPIA HIPERBÁRICA (OHB)
	Nome:
	No.Prontuário:

	Nome da mãe:
	Nº CNS:

	 Nº.RG.:
	Data Nasc./Idade:
	Telefones:

	Raça/Cor:           FORMCHECKBOX 
 01 – Branca     FORMCHECKBOX 
 04 - Amarela      FORMCHECKBOX 
 02 – Preta     FORMCHECKBOX 
 05 – Indígena     FORMCHECKBOX 
 03 -Parda

	Endereço completo (com CEP):

	

	ALTURA:                 PESO:                      (Se > 100Kg): Distância Úmero-Úmero:                       Cint. Abdominal:                  


CRITÉRIOS PARA AVALIAÇÃO:
- Portadores de patologias inclusas nas indicações de OHB aprovadas pela Resolução 1457/95 do CFM.
- Clinicamente estável e em condições de ser transportado até a UMH do CERAPC para ser avaliado.
- Se possível, acompanhado de: Hemograma, glicemia de jejum, uréia/creatinina, Na+/K+, PTF, VHS, PCR, Urina I, Rx de tórax, Rx das áreas de lesão, ECG (> de 40 anos).
	De:                                                                        Unidade
Dr.                                                                      Solicitante:
	Para:    Medicina Hiperbárica - CERAPC

	Telefone 
para contato:                                                      Falar com:                                   Email:

	Diagnóstico:
	CID10:

	RELATÓRIO CLÍNICO:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	DATA: _____/_____/_____


Dr. (carimbo e assinatura)



Afirmo (em nome da equipe de ____________________________________) assumir o compromisso de manter




      (se houver equipe/serviço incluir a especialidade)
o acompanhamento clínico do paciente acima, para o qual solicito a oxigenoterapia hiperbárica, por todo o período de duração do tratamento até o seu término e alta da UMH do CER APC.
DATA: _____/_____/_____





Dr. (carimbo e assinatura)
	AVALIAÇÃO DA MEDICINA HIPÉRBÁRICA
	DATA: _____/_____/_____

	Diagnóstico:
	CID10:



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Providenciar:

(  ) Avaliação Cardiológica (autorização para realizar OHB)

Favor considerar os efeitos do O2 hiperbárico durante a sessão de OHB
- Sobre a função miocárdica (sobretudo VE): risco de EAP, dada a intensa vasoconstrição periférica arterial preferencial
- Sobre a FC: intensificação de bradicardia pré-existente devido à bradicardia reflexa compensatória significativa
(  ) Avaliação  Oftalmológica (autorização para realizar OHB e necessidade de acompanhamento durante o tratamento)

Favor considerar os efeitos do O2 hiperbárico ao longo do tratamento com OHB 

- Catarata: aumento da opacificação de focos pré-existentes ou aparecimento de novos focos
- Contraindicação formal em casos de lesões do nervo óptico ou do epitélio retiniano

(  ) Avaliação Pneumológica (autorização para realizar OHB)

Favor considerar os efeitos do O2 hiperbárico durante a sessão de OHB

- Sobre a expansão alveolar decorrente da variação da Pamb: risco de hiperdistensão e ruptura alveolar (barotrauma) e pneumotórax hipertensivo em locais de obstruções da árvore brônquica (rolhas mucosas, DPOC descompensado) ou em locais de fragilidade no parênquima pulmonar (bolhas, atelectasias, cicatrizes e retrações)

	Assinatura e Carimbo do Médico




Solicitar avaliação inicial: (11) 4723-9926/4723-9922 (fax)/cerapcvagas@gmail.com (Gerência de Informações)

Encaminhamento de exames/avaliações realizadas após a consulta inicial:

(11) 4723-9942 / hiperbárica.cerapc@gmail.com (Unidade de Medicina Hiperbárica - UMH)
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