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1. INTRODUGAO

As Doencgas Respiratérias  Cronicas (DRC) representam
significativamente na propor¢cdo da mortalidade global, correspondendo a 4,2
milhées de obitos anuais e igualmente no Brasil em 2011, as DRC foram a
terceira causa de morte no conjunto de Doengas Cronicas N&o Transmissiveis
(DCNT). Nesta mesma tendéncia, dados estatisticos obtidos via DATASUS,
apontam as doengas do aparelho respiratério como a terceira causa de 6bito
na regido sudeste e a terceira principal causa de internagdo em Sorocaba no
ano de 2017.

A Secretaria Municipal da Saude (SES) de Sorocaba, identificando a
necessidade de atendimento especializado para pacientes com doencas do
aparelho respiratério, incluindo a necessidade de tratamento com
Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP), vem nos ultimos 15 anos
atendendo a populacdo sorocabana, estruturando a sua capacidade de
resposta para buscar o controle, a prevengao de complicagcdes e internacdes
realizando a avaliacdo e fornecimento de oxigénio domiciliar, atualmente
através do Servigo de Atencao Domiciliar (SAD) - “Melhor em Casa”.

Dado o perfil epidemiolégico ascendente do envelhecimento, com direta
proporcionalidade sobre as Doengas Crbénicas Nao Transmissiveis (DCNT), o
desafio para os municipios e igualmente para Sorocaba se refere a estruturar
também linhas de cuidado para portadores de doencas respiratérias de média
e alta complexidade e de elaborar diretrizes para atendimento, normatizacao de
condutas médicas e educacionais que permitam a estruturagcdo de agdes de
prevengdo como o combate ao tabagismo, o acompanhamento de doengas
como a asma e a Doenga Pulmonar Obstrutiva Crbnica (DPOC), a
racionalizagao e o controle rigoroso da dispensagéo de ODP no municipio.

Este projeto tem como objetivos reestruturar e adequar um Programa de
Oxigenoterapia Domiciliar da Secretaria Municipal de Sorocaba e atualizar os
servicos que compdem a rede assistencial do municipio, desde Unidades

Basicas de Saude (UBS's), Ambulatdrio de Especialidades e Hospitais.
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2. JUSTIFICATIVA

Sabe-se que a administragdo de oxigenoterapia domiciliar existe ha
aproximadamente 50 anos, mas a partir dos anos 70 é que se confirmou que a
Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (ODP), melhorava a qualidade e
prolongava a expectativa de vida de pacientes portadores de DPOC com
hipoxemia crbnica. Baseados no reconhecimento dos beneficios trazidos a
muitos pacientes que fazem uso desta terapéutica, os sistemas de saude vem
assumindo este compromisso, e, por conseguinte levando ao aumento da
sobrevida dos pacientes, a melhora da qualidade de vida pelo aumento da
tolerancia ao exercicio, a diminuicdo de internacbes hospitalares, e ainda
colaborando com a melhora de sintomas neuropsiquiatricos decorrentes da
hipoxemia crénica.

Outro aspecto importante, que justifica que o servico de saude se
organize na indicacdo e uso desta terapéutica, se da pelo fato de que a
oxigenoterapia € um tratamento de alto custo e que, portanto sua indicagao,
bem como o acompanhamento esteja organizado e estruturado, de forma que
os critérios de indicacdo e manutencdo sejam de conhecimento dos
profissionais de saude, principalmente dos médicos prescritores. A fim de evitar
riscos, proporcionar seguranga do paciente e seus familiares.

A garantia de acesso a esta terapéutica é necessaria e a implantagéo
de um protocolo para indicacéo, definicdo de rotinas, fluxos e monitoramento
que contribua para a eficacia e eficiéncia do Sistema de Saude Municipal de

Sorocaba e otimizagao de recursos financeiros.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo Geral

Os objetivos para as diretrizes no municipio de Sorocaba sao:

Divulgar o protocolo atualizado do Programa de Oxigenoterapia
Domiciliar Prolongada de forma a aperfeigoar o fluxo de atendimento e
evitar o uso inadequado do servico;

Permitir o acesso ao POD para pacientes que o necessitem, com o
objetivo de reduzir as internagdes hospitalares e promover aumento de
sobrevida e melhor qualidade de vida dos pacientes e suas familias;
Racionalizar os processos administrativos potencializando a eficiéncia
do sistema e a populacéo beneficiada;

Definir atribuigdes e competéncias dos varios servigos envolvidos bem

como do usuario beneficiado.

3.2 Objetivo especifico

Orientar os procedimentos na concessao do servigo;

Definir os critérios clinicos para indicagao e suspensao da terapéutica;
Definir os critérios administrativos;

Definir as atribui¢gdes técnico-administrativas nos niveis de servico;
Definir as atribuicbes do usuario do servigo;

Articular com as Redes de Atencéo a Saude (RAS) o monitoramento das

acoes.
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4. POPULAGAO-ALVO

A indicacédo desta terapéutica buscara identificar e submeter a analise
deste protocolo as solicitagbes dos municipes sorocabanos cujas enfermidades
respiratérias que mediante avaliagdo médica, estejam contempladas para o
tratamento de oxigenoterapia no domicilio, bem como cabera ainda a avaliagéao
das demais condicdes ambientais e sociais a serem descritas. Serdo
contemplados ainda, municipes de Sorocaba internados em outros municipios
que necessitem de oxigenoterapia domiciliar mediante solicitagdo do médico
assistente.

De modo geral esse tratamento buscara contemplar os portadores de
diversas enfermidades respiratérias que demandem uso de oxigénio de modo
continuo, tais como: Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC: enfisema
pulmonar — bronquite crénica), asma grave associada a hipoxemia, fibrose
pulmonar, doengas congénitas que provocam hipoxemia, deformidades
toracicas graves, bronquiectasias, fibrose cistica, sequelas de tuberculose,
doengas de circulagdo pulmonar (hipertensdo pulmonar, embolia pulmonar),

fases avangadas de neoplasias, cardiopatias graves e doenca intersticial.
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5. CRITERIOS PARA A INDICAGAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA

5.1 Critérios Clinicos para Indicagao

A indicacdo de oxigenoterapia baseia-se em dados gasométricos e
clinicos. A medida da SaO2 por oximetro de pulso € sinalizadora da hipoxemia,
porém nao é valida quando isolada para a prescricdo da oxigenoterapia
domiciliar prolongada. E necessaria a gasometria arterial para documentagéo
precisa do grau de hipoxemia e ela deve ser realizada enquanto a doencga esta
estavel, sem o uso de oxigénio e com o paciente em repouso.

Segundo diversos estudos, constitui indicagdo para prescricdo de
oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP) os seguintes achados laboratoriais

e de exame fisico para:

5.1.1 Oxigenoterapia de forma continua (por no minimo 15 h/dia)

Em pacientes com Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC):
I) Presséo parcial de oxigénio (PaO2) menor ou igual a 55mmHg ou
saturacao arterial de oxigénio (Sa0O2) menor ou igual a 88%;
Il) Pressao parcial de oxigénio (PaO2) igual a 56-59 mmHg ou Sa02
igual a 89%, associado a:
® Edemas por insuficiéncia cardiaca
® Evidéncias de cor pulmonale

® Hematdcrito = 55%

Em pacientes com sinais sugestivos de Insuficiéncia Respiratoria
visivelmente reversiveis com o uso de oxigénio suplementar tais como:

taquidispneia, tiragem intercostal, retragdo de furcula esternal.
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Nos pacientes que preencham os requisitos necessarios para ODP,
ap6s uma internacao por exacerbag¢ao, uma nova avaliagao da indicagao pelo
médico do POD devera ser realizada apdés 90 dias, visto que os mesmos

podem apresentar hipoxemia significativa, porém transitéria.

5.1.2 Oxigenoterapia de forma intermitente

Oxigenoterapia durante o exercicio:

-Pa02 < 55 mmHg ou Sa02 < 88% documentada durante o exercicio e/

ou atividades de vida diaria fora do domicilio.

Oxigenoterapia noturna:

-Pa02 < 55 mmHg ou Sa02 < 88% documentada durante o sono;
-Queda da Sa02 = 5% com sinais e sintomas de hipoxemia (definidos

como embotamento do processo cognitivo, fadiga ou insénia).

5.1.3 Oxigenoterapia Ambulatorial Portatil

Oxigenoterapia Ambulatorial Portatii (OAP) é definida como a
suplementagao de oxigénio, através de concentrador portatil com fluxo maximo
de 3L/min, para uso durante o exercicio ou durante as atividades diarias do
paciente.

As indicacdes da OAP sao:

® Pacientes que preenchem critérios para o uso de ODP e que
apresentem uma rotina de vida diaria ativa fora do seu domicilio.

® O uso de suplementagado de oxigénio durante o exercicio s6 deve ser
fornecido para pacientes que estdo em um programa de reabilitacdo
pulmonar com uma avaliagdo formal demonstrando o beneficio dessa
terapia.
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® Apresentar ao POD relatério por parte de seu meédico assistente, com a
indicagdo na necessidade do oxigénio de transporte, prescricdo e
descrigao da necessidade de saidas para

tratamentos/acompanhamentos de saude.

5.1.4 Oxigenoterapia em pacientes pediatricos

A ODP em pacientes pediatricos ¢€ justificada pelas consequéncias que a
saturagao baixa de oxigénio crbénica pode trazer para essa faixa etaria, a saber:
hipertensdo pulmonar (quando a saturacdo de O2 se mantém < 88-90%,
exceto para pacientes com cardiopatia congénita e hipertensdao pulmonar
idiopatica), efeitos adversos na cognicdo e comportamento (quando a
saturagao de O2 se mantém < 85%), aumento do risco de morte nos pacientes
com Doenca Pulmonar Crénica Neonatal (DPCN) quando a saturagao de O2 se
mantém < 90%, déficit de crescimento em lactentes com DPCN (quando a
saturacdo de O2 se mantém < 92%), bem como alteracdo na qualidade do
Sono.

Observagao: ODP nao esta indicada para pacientes portadores de
asma, mesmo nos quadros graves, no tratamento das crises. Pacientes com
bronquiolite aguda devem permanecer internados até o desmame total da
oxigenoterapia.

Para a confirmagdo da necessidade de ODP e definicdo da saturacao
alvo devem ser considerados os seguintes pontos:

® Relatério médico detalhado com a descricdo de medicdo de saturagao
por oximetria de pulso < 90%, com o paciente estavel e durante a
tentativa de retirada de oxigénio OU,

® Monitorizagdo da saturacdo durante 6-12 horas, nos variados niveis de
atividade, incluindo sono e alimentagao (saturacédo baixa - <90% - em

95% do periodo de monitorizag&o);
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Nao ha necessidade de gasometria ou medigdo de niveis de CO2

rotineiramente, para indicagéo de ODP.

5.2 Documentacgao de hipoxemia

Gasometria arterial: Deve ser feita pela gasometria arterial coletada em
repouso e em ar ambiente durante doenga estavel (mostrando PaO2 < 55
mmHg; ou Pa02 < 59 mmHg em pacientes com sinais clinicos de cor
pulmonale ou policitemia, ou associadas a episédios agudos e recorrentes de
broncoespasmo, edemas refratarios ou outra enfermidade cardiopulmonar em

pacientes com frequentes exacerbagdes da doencga).

A realizagado de gasometria arterial € imprescindivel para a matricula do
paciente no POD de Sorocaba, para documentacdo de hipoxemia crénica,

salvo em criangas ou adolescentes até 16 anos ou em casos de excegao.

Saturagao de pulso da oxihemoglobina: A medida da saturagao de
pulso da oxihemoglobina realizada por oximetro de pulso € um método n&o
invasivo e pratico que pode ser usado de rotina para selecionar quais pacientes
necessitam ou ndo de gasometria arterial (SpO2< 90% ou < 92% em pacientes
com policitemia). Ela também ¢é utilizada para realizagao da titulagdo dos fluxos
ideais de oxigénio em repouso, durante o sono e os esfor¢os. Apesar disto, a
saturagcao de pulso da oxihemoglobina medida por oximetria de pulso

isoladamente, nao é valida para a prescricao de ODP; salvo em criangas ou
adolescentes até 16 anos ou em casos de excegao (Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia, Temas em revisao ODP, 2008).

Portanto, se a indicagdo da ODP tiver sido realizada durante doencga
pulmonar exacerbada, nova avaliagdo devera ser feita 45 a 90 dias apds
exacerbacdo da doenca antes de se matricular o paciente no POD. Este
cuidado é para se eliminar a possibilidade do paciente ndo precisar mais usar

ODP quando a doencga pulmonar estiver estavel, o que costuma acontecer em
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25 a 50% na reavaliacdo sistematica apds 45 a 90 dias da alta hospitalar,

apontando que muitos pacientes necessitam usar ODP provisoriamente

somente nas exacerbacdes de suas doencas.

5.3 Casos de Excecgao

A gasometria arterial n&o sera obrigatoria nas seguintes situagdes para:

® Criancas - Nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente
evidenciando SpO2 < 92% ja é suficiente para indicagdo e manutencgao
de ODP;

® Adolescentes < 16 anos - Nestes casos a oximetria de pulso em ar
ambiente evidenciando SpO2 < 92% ja é suficiente para indicacao e
manutencao de ODP.

® Pacientes com pneumopatias acamados e/ou com dificuldade de
locomogao; Nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente
evidenciando SpO2 < 90% ja é suficiente para indicagdo e manutengao
de ODP;

® Casos de excegcdo ou de pacientes sem pneumopatia, mas com

indicagao de usar oxigénio ou para tratamento paliativo (ex: sindrome da

apneia do sono, doengas neuromusculares, fase terminal de doencas
cardiovasculares, neoplasias, sindrome de imunodeficiéncia adquirida e
outras). Nestes casos a oximetria de pulso em ar ambiente evidenciando

Sp02 < 90% ja é suficiente para indicacdo e manutengao de ODP.
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5.4 Toxicidade e riscos associados a ODP

® Manifestacdes clinicas citotoxicas, quando a toxicidade pulmonar por
oxigénio pode ocorrer quando forem utilizadas fragcdes inspiradas
superiores a 50% por longos periodos. De qualquer maneira, €
recomendado que seja utilizado o menor fluxo de oxigénio necessario
para manter a saturacdo adequada.

® Efeitos funcionais que incluem retengcéo de gas carbdnico e atelectasias.
Este fato é ocasionado pela diminuicdo do estimulo respiratério hipdxico
que resulta em diminuigao da ventilagdo minuto e aumento concomitante
do gas carbébnico. Estudos recentes sugerem que a hipotese mais
provavel que o aumento da pressao parcial de oxigénio, resultante da
administragdo de oxigénio, pode aumentar o espago morto devido a
reversao da vasoconstricao hipdxica pulmonar.

® Riscos fisicos, tais como incéndios e explosdes, na maioria das vezes
ocasionados pelo habito de fumar durante o uso do oxigénio; as
explosdes ocorrem geralmente por golpes ou quedas do cilindro e/ou por

manipulacao inadequada dos redutores de presséo.
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6. FLUXO PARA SOLICITAGAO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA

6.1 Documentos para Cadastro Inicial

® C(Copia do RG, CPF, cartdo SUS, SIS do paciente;
® C(Copia do RG e do CPF do responsavel,
® Comprovante de residéncia do municipio de Sorocaba (em nome do
paciente ou familiar, comprovando o parentesco e coabitagéo).
Ficha de Cadastro (anexo VIII)
® Prescricdo médica que inclua:
I) Diagnéstico e o Codigo Internacional de Doengas (CID 10);
II) Os resultados da gasometria arterial realizada em até 30 dias e outros
exames especificos;
[ll) Indicagdo do fluxo de oxigénio e numero de horas por dia a ser
usado;
IV) Documento de solicitagdo da ODP (Anexo |) em duas vias, que
comprove a necessidade de oxigénio, discriminando a doenga pulmonar de
base, comorbidades associadas, resultado da gasometria arterial que

comprove a presenca de hipoxemia e data da ultima internagao.

6.2 Procedimento para Solicitagdo de Oxigenoterapia Domiciliar

Prolongada

® A solicitagado inicial devera ser feita através do preenchimento da Ficha
de Solicitagdo Inicial do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (Anexo
l), encaminhada pelas Unidades de Ateng¢ao Basica, Atengdo Domiciliar,
Policlinica, Ambulatério de Especialidades e Hospitais da Rede,

Hospitais Privados via e-mail;
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® Em seguida a Unidade de Saude encaminhara a solicitagao digitalizada

ao POD através do e-mail: adacamados@sorocaba.sp.gov.br ;

® A avaliagdo médica do Programa de OPD devera ser realizada em até 2
dias uteis, devendo especificar na prescricdo médica a fonte de oxigénio
escolhida conforme o impresso (Anexo Il).

@® Abrir prontuario e encaminhar para o Servigo Social.

Preenchimento da Ficha de Cadastro (Anexo VIII): o cuidador

responsavel devera entregar documentos originais e copias;

® O Servigo Social encaminhara os documentos digitalizados e originais a
SES;

® A SES devera conferir a documentagcdo, abrir um Processo
Administrativo ou Pleito Administrativo (PA).

® No Processo Administrativo (PA) e prontuario do POD constara:

I) Ficha de solicitagdo do médico assistente com todos os campos de
informagdes de identificagdo do paciente e de informagdes técnicas
preenchidas de até 90 dias, identificagdo do médico (carimbo legivel com
nome, CRM e assinatura) e relatar caso o paciente esteja internado;

Il) Exame de gasometria arterial legivel e recente (maximo 30 dias),
contendo: identificacdo do paciente, data, identificagdo e assinatura do
responsavel pela realizacdo do exame;

[Il) Cépia do comprovante de residéncia;

IV) Visita domiciliar quando necessario, para verificar se a moradia é
compativel com as condigdes minimas para a prestacdo do servico,
possibilitando a manutengcdo das fontes de oxigénio a ser realizado pela
empresa contratada;

V) Ficha de cadastro do paciente preenchida e assinada pelo
profissional responsavel;

® Cabera a SES, a avaliagao final do Pleito ou P.A. deferindo ou ndo a

solicitacao;
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Em seguida a empresa fornecedora visita o paciente, avalia a viabilidade
técnica/ operacional da fonte de oxigénio definida para o paciente e a
estrutura residencial, para adequar as condigbes de atendimento e os
recursos a serem utilizados;

A empresa valida a fonte de oxigénio indicada pelo médico, implementa
os servicos e fornece orientagdes aos pacientes e familiares sobre a
fonte de oxigénio e seu manuseio. Nesta fase devera ser emitido o
relatorio de implantagdo pela empresa contratada em 02 (duas) vias,
encaminhando-se uma destas vias para o POD;

Caso nao haja divergéncia entre a fonte de oxigénio indicada pelo
médico e a recomendada pelo fornecedor, a SES devera validar o
relatério apresentado pela empresa e autorizar a execucédo do servigo
em até 24 (vinte e quatro) horas. A empresa entdo devera encaminhar o
comprovante de recebimento assinado em duas vias pelo paciente ou
responsavel para a SES;

O POD recebera da SES via e-mail, o deferimento da solicitacéo e sera
cadastrado na planilha de dados;

O cuidador responsavel devera solicitar a empresa fornecedora a
reposicao de equipamentos e materiais sempre que necessario;

O cuidador responsavel devera comunicar o POD qualquer ocorréncia
com o paciente tais como internagao hospitalar, retorno domiciliar apés a
alta, mudanca de endereco, viagens e obito.

A empresa fornecedora procedera a sua instalagao e orientagao de uso;
A primeira reavaliacdo médica do POD devera ser realizada em até 90
dias ou a critério meédico;

A fonte de oxigénio sera indicada, prescrita ou alterada pelo médico do
Programa de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (POD). No entanto,
podera ficar a critério de discussdo da Comissédo Organizadora do POD
(médico, enfermagem, fisioterapeuta, servico social e coordenagao),
considerando aspectos clinicos, sociais, econdmicos, habitacionais,

seguranga, dentre outros,
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® O POD devera visitar o paciente semestralmente, para verificagédo do

cumprimento dos anexos Il e IV. Em caso de divergéncias com os
anexos lll e IV, bem como o descumprimento das normas contratuais, a

SES sera comunicada para que empresa fornecedora seja notificada.

6.3 Pacientes internados fora do municipio de Sorocaba

® Caso o paciente esteja internado fora do municipio, a familia devera
solicitar a prescricdo médica do hospital de referéncia e exame de
gasometria arterial. Os documentos referidos deverao ser entregues ao
POD. Apods preenchimento da Ficha de Cadastro (Anexo VIII) e
apresentacao de documentos do paciente, aguardar a liberagdo da SES
para o fornecimento e instalagcdo no domicilio pela empresa fornecedora.
® Considera-se que a alta hospitalar esta condicionada a instalacido do

sistema de oxigenoterapia no domicilio do usuario.

6.4 Critérios de Concessao

® Visita domiciliar do POD se necessario para verificacdo in loco se a
moradia é compativel com as condigcdes minimas para a prestacdo do
servigo, possibilitando a manutengao das fontes de oxigénio.

Cuidador responsavel apto para supervisionar o uso oxigenoterapia;

® Ficha de avaliagdo do médico contendo: identificacdo do paciente,
especificacdo do diagndstico e o cddigo internacional de doengas (CID
10), quantidade a ser utilizada diariamente (litros/minuto e horas/dia),
data e identificagdo do médico/especialista (carimbo legivel com nome,

especialidade, CRM e assinatura);

® [Exame de gasometria arterial original, legivel, contendo: identificagao do
paciente, data e assinatura do responsavel pela realizacdo do exame.

® Para a realizacdo desse exame, deve-se obedecer o seguinte critério:

PALACIO DOS TROPEIROS — 32 andar
Av. Eng. Carlos Reinaldo Mendes 3.041 — Alto da Boa Vista — CEP 18013-280 — Sorocaba — SP
Fone: (15) 3238.2242 / 3238.2250
18



>
POD

PROGRAMA DE
OXIGENOTERAPIA
DOMICILIAR

coletar sangue arterial do paciente em repouso sem o uso de oxigénio por no

minimo 20 (vinte) minutos;
® Ficha de cadastro social que devera ser preenchida com dados do
paciente (anexo VIII);
® Documento de identidade, CPF e Cartdo SUS, copias legiveis e sem
rasuras (frente e verso);
® (Copia do comprovante de residéncia;
® Encaminhamento via e-mail para Secretaria Municipal de Saude de

Sorocaba solicitando o fornecimento;

6.5 Critérios de Manutengao

® A instalacdo do aparelho no domicilio do usuario sera efetuada em
carater provisoério por um periodo de 90 dias;

® ApoOs este periodo o paciente sera avaliado pelo médico/especialista do
POD. Se necessario, 0 médico devera solicitar exames que comprovem
a necessidade em manter a ODP e/ou alterar a prescricdo do uso, bem
como a suspensao da ODP.

® Posteriormente a este periodo o paciente sera reavaliado pelo médico/
especialista do POD a cada 6 meses e apresentar nova gasometria
arterial.

® Caso nao seja confirmada a necessidade pelo médico prescritor do

POD o equipamento sera retirado do domicilio;

Observagoes:

A ODP pode ser prescrita provisoriamente para pacientes em situagdes
de exacerbacao das doencas pulmonares, porém, os critérios descritos neste
protocolo devem ser seguidos durante doencga estavel de acordo com avaliagao
meédica do POD.
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6.6 Critérios para Renovagao

® O usuario devera ser reavaliado em 90 dias pelo médico prescritor e
posteriormente a cada 6 meses se a ODP for mantida.

® Em cada reavaliagdo o documento especifico (anexo Il) devera ser
preenchido com o resultado de gasometria recente, além de dados
relativos a fonte de oxigénio, fluxo de O2, numero de horas que devera
ser usado e até mesmo a alta devera ser anotada nesta ficha (anexo ).

6.7 Critérios de Exclusao

Cabe salientar que os critérios de exclusao sao independentes entre si,
portanto a presenca de qualquer um deles gera motivo para excluir o usuario

do programa. S&o eles:

Mudancga de residéncia para outro municipio;
Mudanca de residéncia sem prévia informacao;

Nao renovar o processo conforme protocolo municipal;
N&o possuir um responsavel cuidador continuo;

Manter o habito de fumar;

Nao usar ou usar inadequadamente o oxigénio, causando danos ao
paciente, ou ao aparelho ou sob condicdes de risco de acidentes e
explosao;
® Fazer uso de oxigénio para inaloterapia;

Nao aderéncia ao tratamento farmacolégico instituido;
N&o usar o oxigénio conforme a prescricdo de acordo com litros por
minuto e horas por dia;

® N&o manter a moradia ou equipamentos usados para oxigenoterapia sob

condi¢cdes de seguranca e higiene;
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® Por alta médica em caso de melhora clinica/ laboratorial gasométrica,

de modo a colocar o usuario fora dos critérios de inclusdo, de acordo
com Consenso de ODP da Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia;
Quando o paciente deixa de usar o oxigénio por 90 dias ou mais;
Paciente internado por mais de 30 (trinta) dias, esclarecendo que o
equipamento sera recolocado no momento da alta hospitalar, pode ser
chamado de exclusao temporaria;

® N&o comparecimento, do paciente ou familiar a pelo menos uma
consulta anual no POD;

® Nao atendimento a trés visitas do POD e/ou ndo comparecimento a
consulta agendada no prazo de 07 (sete) dias apds convocagao;

® Obito.

7. FONTES DE OXIGENIO

Serao disponibilizadas como fontes de oxigénio: cilindros de gas sob
pressao e concentradores de oxigénio.

O concentrador que fornece fluxos de oxigénio até 10 L/min e os
cilindros de gas sob pressdo serdo opgdes preferenciais quando houver
prescricdo médica de altos fluxos de oxigénio (> 4 L/min em repouso).

Ao se indicar o concentrador de oxigénio deve-se levar em consideragao
o aumento do consumo de energia elétrica e as condi¢gdes das instalagdes
elétricas do domicilio. Caso a condigdo econdémica do paciente/familiar se
enquadre em um dos requisitos da Tarifa Social de Energia Elétrica
regulamentada pela Lei n°12. 212/2010 e pelo Decreto n° 7.583/2011, podera

solicitar o beneficio de desconto.
7.1 Requisitos

- familia inscrita no Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo
federal, com renda familiar mensal per capita menor ou igual a meio salario
minimo; ou
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- quem recebe o Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia
Social — BPC, nos termos dos arts. 20 e 21 da Lei n°® 8.746/1993;0u

l1l- familia inscrita no Cadastro Unico com renda mensal de até 3 (trés)
salarios minimos, que tenha portador de doenga ou deficiéncia cujo tratamento,
procedimento médico ou terapéutico requeira o uso continuado de aparelhos,
equipamentos ou instrumentos que, para o seu funcionamento, demandem

consumo de energia elétrica.
7.2 Documentos necessarios

® |Informar o Numero de ldentificacdo Social — NIS, ou o Numero do
Beneficio de Prestacao Continuada — BPC;

® Informar nome, CPF e Carteira de Identidade;
Conta de energia elétrica em nome do beneficiario;

® Apresentar relatério e atestado médico subscrito por profissional médico,
somente nos casos de familias com uso continuado de aparelhos;

® Cadastro na Casa do Cidadao de referéncia.

7.3 Critérios para cilindro portatil:

Um cilindro portatil, com duas recargas ao més, sera fornecido para
pacientes com PO2<50mmHg em uso de suplementacao por 24h, para saidas
ocasionais para servigco de saude (consulta médica, fisioterapia), a critério do
médico do POD.

OBS - A fonte de oxigénio sera indicada, prescrita ou alterada pelo
médico do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada (POD). No
entanto, podera ficar a critério de discussdo da Comissao Organizadora
do POD (médico, enfermagem, fisioterapeuta, servigo social e
coordenagao), considerando aspectos clinicos, sociais, econdémicos,

habitacionais, seguran¢a, dentre outros.
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Todo o equipamento fornecido pela empresa contratada é emprestado

ao paciente para seu uso proprio, ndo podendo ser emprestado ou doado a

outrem, e para uso exclusivo em territério do Municipio de Sorocaba.

8. ATRIBUIGOES

8.1 Secretaria da Saude (SES)

® Definir diretrizes para a ODP;

® Disponibilizar recursos financeiros para a ODP;

® |icitar e contratar empresa prestadora de servico;

® Planejar e coordenar, em conjunto com o POD as agbes a serem
realizadas;

® Realizar treinamento e capacitacao das equipes de saude;

® |Integrar os servigos ambulatoriais e hospitalares da rede;

® Pagamento da empresa fornecedora;

® Planejar, coordenar e supervisionar as agdes a serem realizadas em

nivel local,

® Participar do treinamento das equipes;

® Comunicar o POD se a solicitagao inicial foi deferida ou indeferida.

® Em casos de indeferimento, a SES devera comunicar o paciente e/ou
cuidador responsavel.

® Estabelecer e manter equipe minima (médico, equipe de enfermagem,
fisioterapeuta e assistente social) para execucdo das atividades
administrativas e técnicas;

® Determinar e atualizar as diretrizes visando adequar recursos

disponiveis e qualidade/eficacia do POD.
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8.2 Supervisao Técnica de Saude (médico, fisioterapeuta, enfermeiro e

assistente social)

Fiscalizar as acbes técnicas da empresa fornecedora que devem estar
em conformidade com o contrato de prestagao de servigo vigente;
Supervisionar e certificar o uso adequado da oxigenoterapia no
domicilio;

Avaliar condigdes de moradia para garantir instalacdo adequada e
segura dos equipamentos e materiais;

Notificar a SES em casos de irregularidades.

8.3 Empresa fornecedora de ODP

Instalar o equipamento no prazo de 24 horas, 7 dias da semana;

Dispor de um técnico capacitado para explicar ao
paciente/familiar/cuidador, bem como, o funcionamento e o uso dos
equipamentos e os cuidados/autocuidados do paciente;

Adotar todas as medidas de segurancga pertinentes a cada tipo de fonte
de oxigénio e em conformidade com o estabelecido em contrato;

Disponibilizar os equipamentos e materiais em perfeito estado e até 5
anos de uso;

Realizar visitas no domicilio para monitoramento técnico dos
equipamentos e materiais periodicamente como manutengao preventiva
e corretiva. As trocas dos aparelhos devem ser realizadas quando
necessario;

Atender ao chamado do paciente e/ou cuidador responsavel, colocando-
se a disposi¢do para quaisquer duvidas, esclarecimentos e solugao de

problemas relacionados ao funcionamento dos equipamentos e

materiais via contato telefébnico, e-mail ou visita domiciliar.
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8.4 Programa de Oxigenoterapia Domiciliar (POD)

Definir diretrizes para a ODP;
Garantir o atendimento dos usuarios cadastrados no Programa ODP de
acordo com os critérios definidos neste protocolo;
Realizar treinamento das equipes na area de ODP;

® Integrar as Unidades de Atencado Basica, Atengcao Domiciliar, Policlinica,
Ambulatério de Especialidades e Hospitais da Rede;

® Divulgar informacdes do fluxo de ODP para rede de atencéo a saude do
Municipio de Sorocaba;

® Orientar tratamento contra o tabagismo para os pacientes que
continuam fumando em uso de ODP, através dos Centros de Atengao
Psicossocial (CAPS).

8.5 Paciente e/ou Cuidador Responsavel

® Manter a higiene da casa e dos equipamentos usados na
oxigenoterapia;

® |Informar a empresa contratada e o POD sobre qualquer intercorréncia
no domicilio;

® Comunicar a empresa contratada pela SES problemas com os
equipamentos disponibilizados;
Nao fumar ;
N&ao transportar ou retirar da residéncia o equipamento de oxigénio, em
hipétese alguma;
N&o realizar trocas de valvulas reguladoras de presséo;

® |[nformar o POD em casos de internacdo e alta hospitalar, mudanca de
endereco e oObito;

® Concordar e assinar o Termo de Compromisso, as Orientacdes de

seguranca e a Ficha de Cadastro do POD.
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10. ANEXOS

Anexo | - Solicitagao inicial do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar

1.ldentificagao

Nome

Data de Nascimento: / /

Endereco:

Telefone:

Diagndstico Principal: CID:

Diagnéstico Secundario: CID:

( ) Tabagista ( )Ex-tabagista ( )Nuncafumou ( )Fumante passivo

Medicag¢des em uso:

2. Cuidador responsavel:

3. Procedéncia:

() Hospital Qual? ( )SAME
( )UBS Qual? () UPA/UPH/PA Qual?
() Policlinica () Outros

4. Plano de Saude

5.Saturagao de Oxigénio

Em ar ambiente/ no repouso:

Com 02 suplementar: L/min :

6. Gasometria Arterial (validade no maximo 30 dias)

Data: /| |/

pH__ PaCO2 HCO3 BE Pa02 Sa02
7. Prescrigao Médica:

Quantidade em L/min Total de horas por dia: h

Observacgdes:

8. Paciente encontra-se restrito no domicilio. ( )Sim ( ) Nao
9. Realiza consultas de saude externas: ( )Sim ( )Nao
10. Qual frequéncia?

11. Necessita de cilindro de transporte ( )Sim( )Néo

12. Data de retorno médico:___ /  /

Nome e carimbo do médico prescritor

(Esta solicitagdo sera aceita somente se estiver devidamente preenchida e enviada via e-mail com exame de

gasometria arterial e prescricio médica em anexo).
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Anexo Il — Avaliagao inicial do Programa de Oxigenoterapia Domiciliar

SOLICITAC ADQ DE DXIGENOTERAPTA DOMICILIAR PROLONGADA

I} dentificacio
[NEHmE: Ldade: L b
End:_ Baimro
Cidade: Telefonelsk i) ) =
Cuidador respansavel: Parentescn_
Pratn da Solicitacio: Data da Vizata! Consulta Medica:
2iProcedéneia:
Interno 5,400 Externe: ] SUS [ Naw SUS Intermacdo [ N ] Sim: Hospital
1) Avaliagio Clinica
al Breve histdncd da doénya de hase:
b B fisaco;
EF: PA: F _FR: Glicemia capilar
Orimetria peniférica: em ar ambicnte % com Oy suplementar. Liminuteo: Y
Ap OV
Ap respiratario.
[emiis aparcthos:
¢} Medicnghes em uso:
diExames complementares:
elGasometria Arteral: data
pll pO;_ O, Heo, BE sl Oy
CIN Dioengn Pulmonar'; i ClIDigutras paiologiasi: :
Ay Doz da soheitaedo:
a) Tempo de uso: h'dia. bjDia: Lirnin Maire: L/min
55 Paciente: [ Restrang ain letn [ Domieiliada
- Realiza acompanhemento medico fore do domicilio [ sam [ niis
= Frequénci dis consullas extermis; frequéntin
- Wecessitn de torpedo de runsperte [ sim s
Meéshien Solbeitani:
Nome: CRM:
AssinaturaCaimbo
Soracabin, i e
Solicitacdo: [ Deferida [T Indeferida
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Anexo Il - Relatério de monitoramento/ transporte/ alteracao da

prescrigcao

RELATORIO DE MONITORAMENTO / TRANSPORTE/ .-l[.T'ERAC.iD DA

PRESCRICAD
- lid=ntificogdn
P
ldads: (L S0
Enal: _Bairra
Chdade: Telefameisn d__ ) 1
Cuidadisr raspanzivel: Parenisen
[(TMONTTORAMENTO [ TALTERACAD DA PRESCRICAD 02

- PRESCRICAD
bt respoiehioel pela poaicnciinredavacio: CRM:
Danta s Yisin" Corsulin Médica:; Flux Limdn  Quapi, horasddia
i'min

- MANTER LSO RE ORIGESID

{1 5im {1 i
AssinnturaCanmbo
Surucaba, e iz
OB Sepue recelta em anexs
[T TORFED DE TRANSFORTE

= PACIENTE: L] Bestrite nm keito ] Demicitiada

2 REALLZA ACOMPANHAMENTO MEDICO FORA D0 DOMICILID ] 5IM OnAD

3= FREQUENCIA DAS CONSULTAS EXTERNAS; fregudncia

4- NECESSITA DE TORPEDO DE TRANSPORTE  []5IM CINAD

5. PRESCRICAD
Medice reponabvel pela prescricio
Fluxo: Limin  Chaant. borus'daa: | himum

AsainaiuraCanmis
Sorqscarhi de ibe
(YRS Segoe Feceila om apexns
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Anexo IV - Check list de monitoramento técnico

Paciente:
SIS:
Cuidador

responsavel:

Data monitoramento técnico: / /

Motivo do uso do

oxigénio:

Ha quanto tempo faz uso?

Data da ultima prescrigdo médica: / /

Quantidade _ L/min Tempo de uso:

Fonte principal de oxigénio:

( )cilindro Tamanho: Quantidade:
() concentrador () baixo fluxo ( )alto fluxo
( )cilindro de backup Tamanho Quantidade

Em qual cdmodo da casa esta instalado o oxigénio?

Os cilindros estao fixados verticalmente em suportes adequados? ( )Sim ( )Nao
Estao afastados de correntes tomadas, interruptores e fontes de calor? ( )Sim ( )N&o
Ha algum tipo de vazamento entre o manémetro e fluxémetro? ( )Sim ( )Nao
Possui kit portatil (cilindro de transporte)? (  )Sim (  )Nao

Quantidade de cilindros

Numero de recargas adicionais/més

Materiais e acessorios: Data da ultima troca:
() catéter nasal / /

() mascara / /

( )extensao / /

() copo umidificador / /

Ha algum fumante na residéncia? ( )Sim ( )Nao

Mantém os acessorios higienizados? (  )Sim ( )N&o
Recebeu e assinou o impresso de Orientagbes de Seguranga do POD? (  )Sim ( )Nao

Observagoes:

Nome do profissional e carimbo
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Anexo V - Termo de recebimento e responsabilidade de usuario

Eu,

Responsavel pelo paciente:

CPF: Telefone
Endereco:

Bairro: CEP:

Declaro adesao ao Programa de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada prestado pela Prefeitura
Municipal de Sorocaba em beneficio ao paciente em epigrafe.

Manifesto ciéncia que o(s) equipamento(s) e seu(s) acessorio(s) recebido(s) sdo de propriedade
das empresas contratadas pela Prefeitura Municipal de Sorocaba. E emprestado ao paciente, para uso
préprio, ndo sendo permitida sua comercializagdo, doagdo ou empréstimo a outrem.

A utilizagdo do(s) equipamento(s) e seu(s) acessorio(s) sdo de uso exclusivo no domicilio, em
territorio do municipio de Sorocaba.

O responsavel devera verificar as condigdes(s) do(s) equipamento(s) e do(s) acessorio(s), ao
recebé-los no domicilio, onde a instalagao sera feita.

E proibida a manutencdo e reparos no(s) equipamento(s), por parte do responsavel. Em
situagdes, que o responsavel perceba o funcionamento inadequado ou avarias no CONCENTRADOR,

comunicar a empresa no telefone

que é responsavel por sanar o problema ou substituir o equipamento.
No caso de CILINDRO de 02, que o responsavel perceba o funcionamento inadequado ou

avarias, comunicar a empresa , no telefone

que é responsavel por sanar o problema ou substituir o equipamento.
O uso de CONCENTRADOR da direito a 01 recarga do cilindro backup de 6ma3.

Assumo o compromisso de zelar e conservar o(s) equipamento(s) e acessorio(s) recebido(s),

comunicar as empresas contratadas pela Prefeitura qualquer eventualidade atipica e devolugéo do(s)
equipamento(s) e acessorio(s) em caso de interrupgado do tratamento. E em caso de perda ou furto, eu me
comprometo em registrar Boletim de Ocorréncia Policial e apresenta-lo ao Programa de Oxigenoterapia

Domiciliar.

Assinatura do responsavel:

RG: CPF:

Vinculo com paciente:

(Exemplo: Cénjuge, Filho(a), Neto(a), Cuidador(a), Etc)

Técnico responsavel do SAD:
Sorocaba, de de
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ANEXO VI - Termo de instalagao de equipamentos e acessérios

Equipe:

Declaro que o(s) equipamento(s) e acessorio(s) foram regularmente instalados e entregues ao:

Paciente: SIS n%
Residente a Rua: , n°
Bairro: ,Telefone(s):( ) ()

O(s) equipamento(s) e acessorio(s), foram instalados em conformidade com as diretrizes do
Programa de Oxigenoterapia Domiciliar da Secretaria Municipal de Sorocaba com orientagdes de uso e

manuseio.

Equipamento(s) e Acessorio(s) entregue(s) ao paciente (anotar quantidade)

() concentrador  Alto/ baixo fluxo ( )cilindro

() Mascara Simples com Reservatorio () cilindro backup

() Fluxdmetro () Mascara Simples com orificio lateral e extenséo
() Manbémetro () Kit Macronebulizagao

( ) Extensao () Mascara de Venturi

() Catéter Nasal (tipo 6culos) () Mascara de Traqueostomia

() Copo Umidificador () Outros

E de responsabilidade da familia, comunicar ao Programa de Oxigenoterapia Domiciliar em caso de
nao ser mais necessario o uso do(s) equipamento(s) e acessorio(s) fornecido(s) pela(s) empresas
contratada(s), pela Prefeitura Municipal. Cabem as empresas contratadas a retirada do(s) equipamento(s)

e acessoria(s) no domicilio.

Assumo o compromisso de zelar e conservar o(s) equipamento(s) e acessorio(s) recebido(s),
comunicar as empresas contratadas pela Prefeitura Municipal de Sorocaba, qualquer eventualidade
atipica e devolugao do(s) equipamento(s) e acessorio(s) em caso de interrupgdo do tratamento. E em
caso de perda ou furto, eu me comprometo em registrar Boletim de Ocorréncia Policial e apresenta-lo ao

Programa de Oxigenoterapia Domiciliar.

Assinatura do responsavel:

Técnico responsavel do SAD:
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Anexo VIl - Orientagées de seguranga

1) E obrigatério ser supervisionado o uso do oxigénio no domicilio por um cuidador
responsavel, sob pena de ndo aprovagao ou suspensao do beneficio.

2) E obrigatério o cuidador responsavel comunicar imediatamente o POD pelo telefone 160,
qualquer ocorréncia com o paciente, tais como internagao hospitalar, retorno domiciliar apos a
alta, mudancga de endereco, mudanga de numero de telefone para contato, viagens e ébito.

3) Em caso de suspensao do uso de oxigénio, seja qual for o motivo, solicitar imediatamente a
empresa fornecedora a retirada da fonte de oxigénio e acessério(s) no domicilio.

4) A Empresa fornecedora de oxigénio devera instalar no domicilio do paciente os
equipamentos autorizados pela SES, adotando todas as medidas de seguranga pertinentes a
cada tipo de fonte de oxigénio, e de acordo com o estabelecido em contrato.

5) Em caso de cilindro cabera a Empresa fornecedora instalar o mandémetro e valvulas
reguladoras de pressao, em casos de cilindro.

6) E proibida a manutencéo e reparos no(s) equipamento(s), por parte do responsavel. Em situacdes,
que o responsavel perceba o funcionamento inadequado ou avarias, comunicar a empresa fornecedora,
que é responsavel por sanar o problema ou substituir o equipamento.

7) E obrigatéria para permanéncia no Programa Oxigenoterapia Domiciliar (POD) a
reavaliagdo médica a cada 6 (seis) meses com prescrigdo da quantidade de litros por minutos e
horas dia de uso oxigénio, bem como gasometria arterial a critério médico.

8) Caso néo seja confirmada a necessidade pelo médico prescritor do POD o fornecimento da
fonte de oxigénio sera suspensa.

9) Devera ser respeitada a prescricdo médica quanto ao uso de oxigénio (quantidade de litros
por minutos e horas dia). Havendo mudancga do fluxo de oxigénio pelo médico assistente, o
POD devera ser comunicado.

10) Em casos de fornecimento de cilindros, devem estar presos em suportes adequados para
evitar quedas. Mantidos em posigao vertical, ambiente arejado/ ventilado e piso plano. Nao
poderdo ficar expostos ao sol e chuva. Devem ser acomodados longe de tomadas e
interruptores, ou de qualquer corrente de eletricidade.

11) Em caso de cilindro, para que nao haja escape do oxigénio, quando ndao em uso, a valvula
reguladora do cilindro deve ser mantida fechada.

12) Em caso de cilindro, ao observar vazamento entre o mandmetro e o fluxdmetro, a empresa
fornecedora devera ser comunicada imediatamente.

13) Em casos de necessidade de uso de extensbes de oxigénio, informar primeiramente o POD
para orientagdes.

14) E expressamente proibido fumar préximo a fonte de oxigénio. Evitar fosforos, isqueiro,
velas, incensos, dentre outras fontes de chamas.

15) Devera a fonte de oxigénio ficar afastada de outras fontes de calor, como fogdes,
aquecedor elétrico e materiais combustiveis como madeira, papel, 6leo, graxa, dentre outros.
16) Atencdo a higiene do catéter nasal e/ou mascara. Lavar uma vez por semana com agua e
sabdo ou conforme sujidade. Em casos de ressecamento ou danificagdes, solicitar a troca para
empresa contratada.

17) Atencao a higiene do umidificador. Lavar com agua e sabdo a cada troca da agua (filtrada
ou fervida).

Técnico responsavel Cuidador responsavel

PALACIO DOS TROPEIROS — 32 andar
Av. Eng. Carlos Reinaldo Mendes 3.041 — Alto da Boa Vista — CEP 18013-280 — Sorocaba — SP
Fone: (15) 3238.2242 / 3238.2250
33



! Prefeitura de

% SOROCABA

>
POD

PROGRAMA DE
OXIGENOTERAPIA
DOMICILIAR

/

Anexo VIl - Ficha de Cadastro

s
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. ROCABRS

SECRETARIA DA SAUDE
FROGEAMA DE OXIGENOTERAFLA
DOMICILIAR PROLOMGADA

FICHA DE CADASTRO

1. IDENTIFICACAD:

FOME:

DATA MASC.:

EMDERECO:

EBAIRRO:

TELEFOMES:

ECILNIPE:

SI5:

ZIDENTIFICACAD DO CUIDADOR RESPONSAVEL:

MNOME:

GRALU DE PAREMTESCO:

TELEFOME COMNTATO:

3. COMPOSICAD FAMILIAR:

NOME

IDADE FUMANTEl 5 | N

ESTADOD CIVIL

PARENTESCOY

1

e

3 -

a-

5-

[
F-

8-

4. S5IMUACAD EDDONOMICA:

POSSUEM RENDA

FUNCAO;TIPO

VALOR

1-

2 -

3 -

a-

5-

[

¥ -

g -

REND#& FAMILIAR TOTAL ns

RENDA PER CAPTA TOTAL RS

5. DESPESAS FOLAS [ RS):

TIPD

WALOR

1- AGUA

2 - ENERGIA ELETRICA

3 - GAS

4- ALUGUEL| )

PRESTACAD CASA [ |

5 - TELEFONE

6 - MEDICAMENTOS

7—FRALDA | | MAD UTILIZA

[ JUTILIZA  TAMANHO:

8 — OUTROS:

TOTAL

RS

6. COMVEMNIO MEDICO:

ChlaL

[ ) 5IM {

| NAD
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7. BENS E IMDVEIS:
TERREMND ] | LDCAL

CASA | | LOocaL:

WEICULD | | TiPG: ANO:

OUTROS | }

8. SITUACAD HABITACIONAL

CEASA EM QUE RESIDE:

{ | CEDMDA | ) PROPRIA | JALUGADA { )POSSE (| JHERANCA | )FIMANCIADA

consTiTipape | ) QUARTOS [ | BANHEIRO { 1sALA [ ] COZNHA
9, INFRA ESTRUTURE:

INSTALACAD SANITARIAS:

{ | EscoTo { | FoOssa OUTROS:

ILUBAINACAD:

{ JELETRICA | ] LAMPIAC OUTROS:

AGUA UTILIZADA

{ | ENCANADA | JPOCO OUTROS:

10, SITUACAO DE SAUDE DD PACIENTE:

PACIENTE HOSPITALIZADO [ INED [ ]5Mm HOSPITAL:

TRATAMENTD: [ JCONVENID | |PARTICULAR|[ }SUS

[ | FUMAMTE QUANTD TEMPO: [ ]MAD FUMANTE [ | MUNCA FUMOU
- FUMOU POR QUANTO TEMPO:

- PAROU HA QUANTD TEMPO:

- MEDIS DE CIGARROS DMARID:

ASSINATURA DO[A] ASSINATURA DO
CUIDADOR(A ] RESPONSAVEL TECNICO RESPOMNSAVEL
SOROCABA, DE DE 2049,
| ASSUMO A VERACIDADE DAS INFORMACDES DESCRITAS AD TECMICO RESPOMSAVEL |
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Anexo IX - Fluxo de Entrada

PRESCRICAO MEDICA +/-
GASOMETRIA ARTERIAL E ENCAMINHADO PARA A
EQUIPE DO P.O.D.

EQUIPE TECNICA DO P.O.D.
FAZ AVALIACAO INICIAL
(DOMICILIO)

EQUIPE TECNICA DO P.O.D.
FAZ PREENCHIMENTO DA SOLICITACAO DE 02
(BASE)

SERVICO SOCIAL FAZ ABERTURA DE PONTUARIO
Ficha de cadastro

Documentacoes*

Orientagdes sobre normas de seguranga
Visita Domiciliar (se necessdrio)

PRONTUARIO E ENCAMINHADO PARA A SES

ABERTURA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO

ANALISE DE PROCESSO ADMINISTRATIVO

Pedido foi
deferido?

EMPRESA ENTREGA
TORPEDO/CONCENTRADOR

EQUIPE TECNICA DO P.0.D.
FAZ MONITORAMENTO
(DOMICILIO)

Paciente
ainda precisa
de 027
Necessita
de
ajustes?

AJUSTAR

MANTER
CONDUTA

CONDUTA

NEGATIVA COM
Gk JUSTIFICATIVA PELA SES
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