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Oxigenoterapia Cronica Domiciliaria OBRA SOCIAL PARA LAACTIVIDAD DOCENTE
Formulario de primera vez Gerencia de Prestaciones Sanitarias
Centro de At. al Beneficiario (CAB) Fecha [ L

Datos del Afiliado

Nombre y Apellido Edad

Tipo y N° Documento [ ] N° Afiliado [ L Sexo  Masculino[ | Femenino
\ J _J

Domicilio para la entrega del equipo

Domicilio Ciudad

TeIéfonoJ cp L Prov.

Diagnéstico

Mediciones

Primera medicion pO2 basal sin oxigeno mm Hg Fecha [ L

J

Segunda medicion pO2 basal sin oxigeno mm Hg Fecha [ L

J

pO2 basal con oxigen(J mm Hg

J

Prueba de esfuerzo (si corresponde)
Saturacion de O2 en esfuerzo

Sin Oxigeno % Con Oxigeno % Fecha [ L

Hematocrito Fecha [ l

A

Electrocardiograma

Tratamiento

Tipo y fuente indicada (complete la que solicita)

Oxigeno Gaseoso

Concentrador de Oxigeno

Oxigeno liquido (freelok) Actividad del Paciente

Firma y Sello del
Médico
{




