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CHECKLIST PARA SOLICITAÇÃO DE CPAP
1. Ficha Inicial preenchida de forma legível em todos os seus itens, pelo médico que fez a prescrição do CPAP.
2. Anexar à prescrição do médico assistente constando a pressão de uso, via de administração, período e horas de uso. 
3. Anexar cópia de exames de Função da Tireóide (T3, T4 E TSH).
4. Anexar cópia do laudo da Polissonografia, com e sem o CPAP. 
5. Anexar uma cópia da documentação pessoal do paciente (RG / Carteira de Habilitação / etc.).
6. Cópia do Cartão Nacional do SUS. 
7. Telefone Residencial e Telefone Celular.
8. Anexar comprovante de residência no nome do paciente e atualizado.
9. Anexar cópia do documento de identificação (RG ou CNH) do responsável pelo paciente.
10. Relatório de Visita Domiciliar da Assistente Social que deve verificar:
· Condições de Escolaridade;
· Condições da Residência;
· Relatar nome, grau de parentesco e telefone para contato de quem será o cuidador do paciente (encaminhando cópia do documento de identificação);
11. Informativo por parte da SMS do Município de residência do paciente, com informação de qual equipe multidisciplinar será responsável pelo acompanhamento do quadro clínico do paciente, que utiliza o CPAP, identificando nome e telefone de contato da equipe.
12. A SMS do município de residência do paciente deve enviar mensalmente a Regional de Saúde o relatório de visita domiciliar de todos os pacientes que utilizam CPAP de seu município.
13. É de total responsabilidade dos Municípios, manter a documentação sempre atualizada, cabendo o encaminhamento para a 2ª RSM/ SESA.
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