N° 01

Normas de Rotinas

Processo: Oxigenoterapia Domiciliar

Local de Abrangéncia: Rede Municipal de Saude

NORMAS

Objetivo:

Padronizar os encaminhamentos e rotina mensal do beneficio de

oxigenoterapia domiciliar.

N o
Acobes

Agente

Acéao

01

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

Processo Oxigenoterapia Domiciliar

Documentos necessarios:

» Xerox RG e CPF;

» Xerox Comprovante de residéncia;

» Xerox do Cartdo Nacional do SUS;

» Gasometria arterial Original recente ATE 1 MES;

» Ficha de Solicitacdo Médica Preenchida e Assinada (FICHA 1);

» Ficha de Cadastro de Paciente Preenchida e assinada pelo usuario
ou responsavel no final da folha (FICHA 2);

Esta solicitagao e ficha de cadastro esta disponivel em:

https://wiki.smsbrusque.sc.gov.br/index.php?title=OXIGENOTERAPIA

Ficha 1 — FICHA MEDICA

s A ESTADO DE SANTA CATARINA
art SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
e SERVICO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Ficha Médica de Solicitagdo de Oxigenoterapia Domiciliar

Informagdes do Paciente:

MNome:, Peso:____ Kg
idade:____anas Municipio [SC)

Patologias CID10: Patologias i CID10:
e [1.

| 2. |z

Paciente haspitalizado? [ [ 15im® |{ INBo |  Tabagismo atual? IE
| *Hospital | **Encaminhar para tratamento de tabagismo.

Data da Gltima exacerbacdo da doenca pulmonar (se aplicdvel) A

Avaliagio do Perfil de Oxigenacio do Paciente:

AtengSo, processos que NEo se encaiam nas duas indicagaes abaixo, possivelments serso INDEFERIDOS:
[1] PO: < 55 mmig ou Sat O,< 85% (a Sat O, serd considerada APENAS quanda o pH o demons! trar acidemia)

[2] PO, entre S5 & 60 mmbg au Sat D, < BF% [APENAS guénda hi hipertensia pulmenas, Hio > 555 ou edema periférics)

Gasometria Data pH
arterial
[anexar a0 processa] | AtengBo: Exsme RECENTE (até 30 dias), coletado SEM O; complementar, com 0 paciente em
REPOUSO {aprax. 10 min) & ESTAVEL (e internada, coletar praxima da alta haspitatar)

PCO;

PO; Bicarb, BE sato,

[ ) Paciente pediatrico, ndo foi coletada a gasometria arterial. Anexado laudo médico ao processo.
| ) Outro [necessita avaliagSo por aspecialista ou exame espacifica):;

Dados da Solicitagio:

T o > 3o precisarm g tutogia |
por gasometria arterial

Fluxa de Oz [-[ ) 10/min -|-t 32I.i'|r\in-[[ ]3I.imin”[ ) li'min.

Tempo de uso digrio: | hfdia (15-24 horasfdia) | TEmPO de usa inferiar a 15h/dia nia |

Dbs:
Dados do Médico Solicitante:

Nome: CRM/SC:
E-mail: Telefones de contato: 7

Especialidade: [ ] { Joutra[ 1

Observagfies:

Data:___[_ /.

Carimbo e assinatura do médica

DIRETRIZES PARA OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR SES-SC
g/ fwwrw.saude st . php/do 8

o
domiciliar/file




Ficha 2 — FICHA DE CADASTRO DE PACIENTE

] ESTADO OF SANTA CATARINA
'Y SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
sl SERVIGO DE OXIGENOTERAPIA E VENTILAGAO DOMICILIAR

FICHA DE CADASTRO
1. Tdentificacdn du Pariente

Nome:

[WE Doc. [dentidade:

Cartdo Novional de Sadde:

Dara Nasejms Sexo: Lstado Clvil

) { ]
He
CP1™: Doc. Identidade:
Cirun de Parentesco com o Paciente: Telefone: ()
3. Situwaedo de Saidde do Paciente
Unidade de Sulde PSF) Telelone: ()
INULIR U0 10CTIEY RSPUTSavEL:
lumante ) Quento fempo:
Nao fumente () Wumea fumou () Fumou por quimto lempe:
Paron hd quanta tempo, Média de cigarros por dis:

4. Parecer da Sitmaghc

Ii, abaivo assinado(a), assuma a veracidade das informagdes acima descritas, com base em documentacia
apresentada, bem como das declaracdos recobidas do pacicate, ou do responsével. que comige assim ¢ s¢
identifica neste documante.

Local, duta, telefone, asinslur ¢ canmbo do 1éoico responsavel:

Neme ¢ assinatar do pciente e/ou Tesponsivel:
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Enfermeiro

Critérios Para Recebimento de O2:

» Para pacientes adultos — 0 exame de gasometria arterial deve ser
recente, menor de 30 dias, PaO2 < 55 mmHg ou Sa02 < 88% em
repouso sem acidemia na gasometria arterial,

+ Pa02 entre 56 e 59 mmHg ou Sa02 < 89% associado a:

« Edema periférico;

« Evidéncia de hipertensao pulmonair;

« Hematocrito = 55%.

» Para pacientes pediatricos — relatério médico detalhado com a
descricao de medicao de saturagao por oximetria de pulso < 90%.

NAO é necessario gasometria arterial.
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Enfermeiro

Passos para Instalacao do Oxigénio no Domicilio:

» O processo de instalagdo do oxigénio a domicilio é feito pela Enf.
Francine (Policlinica), responsavel pelo Oxigénio no municipio

» Toda a solicitagdo de Oxigenoterapia Domiciliar deve ser solicitado

ao familiar procurar a enfermeira Francine (Policlinica), para ndo perder

a data do exame de gasometria.




Enfermeiro

Rotina Mensal do Oxigénio no Domicilio:

» Os cateteres de O2 serdo enviados por malote para a unidade de
saude de referéncia do paciente.

» O Enfermeiro da ESF devera realizar visita mensal para averiguagao
do quadro clinico do paciente, entrega dos cateteres e orientagbes ao
paciente e familiares.

» Preencher o relatério de visita domiciliar (ficha 3)

» Encaminhar o relatério de visita domiciliar via malote para Policlinica
aos cuidados da Enfermeira Francine.

» Os relatérios devem ser encaminhados até dia 09 de todo més.

» Sugestdo: o primeiro dia do més de carro para VD da UBS podera
ser reservado para realizar as visitas dos pacientes de O2.

Ficha 3 - RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR

Ly [
L .
RELATORIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL (PSF!

EECRETARIA DE DESENVOLVIMENTO REGIONAL N2
MUNICIPIO:

) SERVICODE CXIGENDTERAPLA DOMICILIAR.
ERscuiacin

OATADAVISITA ___ |

IDENTIFIGAGAQ DO PACIENTE

ENDERECO ATUAL
TELEFONE CONTATG ATUALZADOD.

EQUIPAMENTOS EM USQ
SoR

VENTILAGRG ASSISTOA L )

i médco da SO0 (Gas de Adazaaa de | 1 Tpe
CPAP{ ) BIPAR( ) BIPAP SYNCRONY{ |
b e

T Guamsdade uilizxda paa pacere 7 Gumnidade ulkzads p paserte
Limin horas2a

parazida

(CONDIQDES CLINICAS DO PACIENTE

T —

T7DFOL { JASWA { | DOCHC A TERSTICIL { ) CARDIGRATT

2.0 pacierte fa imsrmads nos dimas 30 dizs?
s ) WRG( )

TV

SFALEIA { ) OLHOS SECOS
} CONGESTAQ NASAL { ) RINORREIA

& Medicagies s DOENGA PULMONAR e us

O paciente wiiza cr retaments = m pep—l
M) NRO( )

0
Ui 43 emzaminkads a0 Progama de Conrde do 7.0 paiente uzs o mpweln wdy anoie?
Recusm- 27 SM{ )

NAD( )

- Mamm comsigoes méimas de Wojene no ocd de itdagio do. | 2 O SR e Tomeels e en By =i
ipamenta? ) o
sy WOl ) S mdn, qua o preblema detectada

DEMANDAS DO PACIENTE E FAMILARES

REGISTRO DA VISITA

Assinatura e carimbo do 1écnico que Assinatura e carimbo do médico

Assinalura do paciente ou cuidador realizou a visita respons avel (PSF ou SMS)

IMPORTANTE:

* Caso o paciente for a dbito, solicitar ao familiar a COPIA da certidéo
de Obito e encaminhar por malote para Enf. Francine (Policlinica).

* Caso paciente mudar de endereco, ou foi morar com algum familiar,
solicitar COPIA do novo comprovante de residéncia e encaminhar por
malote para Enfermeira Francine da Policlinica, para atualizar os dados

do cadastro e continuar recebendo o O2.




Enfermeiro

EM FERIAS COLETIVAS:
Passos para Instalacdo do Oxigénio no Domicilio

» Encaminhar e-mail para os seguintes enderecos eletrdnicos:

» atendimento_hcsul@praxair.com

* repositorio_atendimento_hcsul@praxair.com

* wmhomecare@sac.whitemartins.com.br

* melissa.silva@linde.com

» policlinica@smsbrusque.sc.gov.br

* e-mail da Unidade de Saude de referéncia do paciente.

Abaixo os dados necessarios para a solicitacdo de Oxigénio, descrever
no texto do e-mail:

Exemplo:

Por gentileza, instalar oxigénio a nova usuaria de Brusque, conforme
dados abaixo:

Nome:

DN:

Endereco:

Fone:

Prescrigao..........Its/min, por ........ horas/dia

ESF segue em copia para a realizagéo da visita mensal, conforme
rotina de oxigénio.

Na sequéncia, a empresa White Martins tem um prazo de 72 horas para
instalacdo na residéncia do paciente, sendo que o contato com os
familiares é realizado por eles.

Caso necessitem podem ligar para: 0800 709 9000 ou (21) 3279-9757
* No caso de 6bito, solicitar ao familiar a cépia da certidao de 6bito

e encaminhar e-mail para os enderegos citados acima, solicitando
o recolhimento do oxigénio.

Elaborado por:

Enfermeira Danieli Martins — COREN SC 213588 — Responsavel Técnica
Enfermeira Francine Zorzo — COREN SC 0254502 — Enfermeira Policlinica Brusque

Elaborado em: 30 de outubro de 2023
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