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FICHA INICIAL DE BIPAP
	5. Diagnóstico Clínico que provocou a necessidade do BIPAP


	6. Tempo de duração da doença acima

	7. Exames que comprovem o diagnóstico (anexar cópia)


	8. Medicações em uso para a doença

	9. Tratamentos Anteriores para a Doença

	10. Doenças Associadas

	11. Obesidade  (   ) S   (   ) N                                                   12. IMC:

	13. Ex Tabagismo (   ) S   (   ) N
	14. Parou há quanto tempo?

	15. Gasometria Arterial (colhida em ar ambiente, após repouso de 30 minutos e após 60 dias após a última exacerbação, com medicação otimizada). Anexar Cópia do Laudo. 
Data:          /         / 

	16. Prova de função pulmonar feita após a estabilização do quadro clínico (Anexar Cópia do Laudo)

	


Prescrição Médica do BIPAP
	17. Fonte: BIPAP
Obs: A Secretaria de Estado da Saúde do Paraná fornece o modelo de BIPAP portátil, que oferece sincronia na inspiração e expiração, com cartão de armazenamento de dados, filtros de pólen e ultrafinos, umidificador aquecido e alarmes.

	18. IPAP:                                                            19. EPAP                                                      

	21. Período e Horas de uso: 
 
	 20. Via de administração:
(    ) Máscara nasal  
(    ) Máscara facial
(    ) Traqueostomia

	21. Necessita de Oxigênio (   ) Sim  (   ) Não     (Se necessitar de O2 a solicitação deverá ser feita separadamente através da ficha inicial de Oxigenoterapia Domiciliar Prolongada).                     


Data do retorno: ______/_______/_______
Médico responsável pela prescrição
Nome:________________________________________________________ CRM:  _____________________________
** TODOS OS CAMPOS DEVERÃO SER DEVIDAMENTE PREENCHIDOS.
1.Nome:�
�
2. Idade:                                                                                                         3. Data de Nascimento�
�
4. Sexo: F (   ) M (   )�
�
 










2ª RSM/ Secretaria da Saúde do Paraná
Av. Marechal Floriano Peixoto nº 250. CEP 80010-130 – Curitiba/ PR 
Telefone: 3235-6769 – E-mail: oxipulmonar02rs@sesa.pr.gov.br

