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	1.Nome:

	2. Idade:                                                                                                         3. Data de Nascimento:

	4. Sexo: F (   ) M (   )


FICHA INICIAL DE COUGHASSIST
	5. Diagnóstico Clínico


	6. Tempo de duração da doença acima

	7. Exames que comprovem o diagnóstico (anexar cópia)



	8. Equipamentos de Oxigenoterapia ou Ventilação Domiciliar em uso:

	10. Doenças Associadas



	11. Peso:                                                      12. Altura:

	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:          /         / 


Prescrição Médica do COUGHASSIST
	16. Fonte: COUGHASSIST
Obs: A pressão a ser utilizada para o funcionamento do equipamento será determinada pelo fisioterapeuta no momento da instalação, baseado no peso, altura e idade do paciente.

	17. Justificativa para indicação do equipamento: 


	18. Freqüência de uso/dia:

 


Data do retorno: ______/_______/_______
Médico responsável pela prescrição
Nome:________________________________________________________ CRM:  _____________________________
* TODOS OS CAMPOS DEVERÃO SER DEVIDAMENTE PREENCHIDOS. 
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