Numero modulo (a cura della farmacia)…………..……………………………

RICHIESTA ATTIVAZIONE OSSIGENO LIQUIDO – PAZIENTI COVID 19

Paziente (Nome e Cognome):……………………………………………………………………...

Codice Fiscale:…………………………………………………………………..….……………….

Domicilio di consegna:……………………………………………………………………………...

Recapito telefonico: ……………………………………………………………..………………….

Si accertano le seguenti condizioni:

· PAZIENTE IN OSSERVAZIONE DOMICILIARE*

· PAZIENTE DIMESSO CON PRESCRIZIONE DI OSSIGENO 

* In osservazione domiciliare se: 
Saturazione ossiemoglobina in area ambiente a riposo tra 88% e 92% 

(Saturazione pari a ………., rilevata mediante quattro misurazioni scartando il valore più basso e utilizzando la media dei tre) 

DIAGNOSI: IPOSSIEMIA DA COVID 19

PRESCRIZIONE OSSIGENO:  contenitori O2 liquido     
……………………………………………………………..………………………………………….

……………………………………………………………..………………………………………….
    Ulteriori dati:

· Toracolagia variabile 

· Tosse 

· Febbre >= 38°

· Frequenza Respiratoria: compresa tra 25 e 30 atti respiratori al minuto

Data
Il medico prescrittore

(timbro, nome cognome, firma LEGGIBILE)

PARTE DA CONSEGNARE AL PAZIENTE (a cura delle farmacia):

Al fine di garantire un miglior servizio e di mettere subito a disposizione agli altri pazienti i contenitori non in uso, si chiede di comunicare immediatamente la possibilità di ritiro contattando il numero:

800.863.062 – Vitalaire Italia

