
SOLICITUD DE ASISTENCIA VENTILATORIA

*Datos obligatorios/

*Tipo de vivienda/

*Tipo de alimentación eléctrica de su vivienda/
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/

/a

/ CPAP - BPAP - Respirador - Oxímetro de pulso - Monitores de apnea/



Respirador*/

Ventilación*:              Invasiva         No invasiva            Modo ventilatorio*:

Parámetros ventilatorios*:

Volumen corriente:           Relación I/E:                                        Fi O2:

PEEP:       SI         NO          Valor:                   Otros:
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LOS DATOS DEBERAN SER AVALADOS POR LOS ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS:

Firma y sello de la/del médica/o solicitante*  

                        (Neumonóloga/o especialista en vías respiratorias)                           

Teléfono de contacto


