RICHIESTA ATTIVAZIONE CONCENTRATORE - PAZIENTI COVID 19
DURATA MASSIMA 30 GIORNI

Domicilio di consegna: via*.............................. . localita™........,...cocoii . Cap[no
obbligo)....................
R CaPI O L e N O . L ot it s e e et e

Si accertano le seguenti condizioni:

0 PAZIENTE IN OSSERVAZIONE DOMICILIARE

Toracolagia variabile

Tosse

Febbre >= 38°

Freguenza Respiratoria: compresa tra 25 e 30 atti respiratori al minute

saturazione Ossiemoglebina in area ambiente a riposo (rilevata mediante quattro misurazioni
scartando il valore pit basso e utilizzando la media dei tre):

cC CcC 0 0 ¢

[1<92
(come da documente Ministero della Salute “Gestione domiciliare dei pazienti con infezione da Sars CoV-2 -
https:/iwww.salute.gov.it/poriale/news/p3 2 1 1 1.jsp?lingua=italianc&menu=notizie&p=null&id=5449)

[ | Paziente Covid 19 — BPCO concomitante <90)

O PAZIENTE DIMESSO CON PRESCRIZIONE DI OSSIGENO

DIAGNOSI: IPOSSIEMIA DA COVID 19~

PRESCRIZIONE:

J CONCENTRATORE

Fiussc a riposo ........... IWYmin* {campo editabile no blocco sul valore ma solo suf'inserimenta)
Numeroore /die ......... b

Numero giorni terapia ....... {massimo 30)* (blocco su presenza numero e sul valore massimo)

i PRIMA PRESCRIZIONE
0 PROSECUZIONE DI TERAPIA. Ultimo tampone positivodata...........................*

Data*

Dati del medico*

(nome, cognome, numero di telefone, indirizzo email)



RICHIESTA ATTIVAZIONE OSSIGENO LIQUIDO - PAZIENTI COVID 19
DURATA MASSIMA 30 GIORNI

Domicilio di consegna: via*........................... localitéd™........,......................... Cap[no
obbligo)....................
Rt B O O ™ o e e e e

Si accertano le seguenti condizioni:

0 PAZIENTE IN OSSERVAZIONE DOMICILIARE

Toracolagia variabile

Tosse

Febbre >= 38

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

Saturazione Ossiemoglobina in area ambiente a riposo (rilevata mediante quattro misurazioni
scartando il valore pil basso e utilizzando la media dei tre}):

o ¢ ¢ ¢ ¢

<92
(come da documente Ministero della Salute “Gestione domiciliare dei pazienti con infezione da Sars CoV-2 -
hitps:/fwww.salute gov.it/portale/news/p3 2 1 1_1.jsp?lingua=italianc&menu=notizie&p=null&id=5449)

O Paziente Covid 19 — BPCO concomitante <90)

b PAZIENTE DIMESSO CON PRESCRIZIONE DI OSSIGENO

DIAGNOSI: [IPOSSIEMIA DA COVID 19"

PRESCRIZIONE:

Li BOMBOLA 02 liquido

Flusso a riposo ........... {max.3) Wmin* (campo editabile no blocco sul valore ma solo sufinserimento)
Numero ore fdie ......... 2

Numero giormni terapia ....... {massimo 30)* (blocco su presenza numero e sul valore massimo)

00 PRIMA PRESCRIZIONE
0 PROSECUZIONE DI TERAPIA. Ultimo tampeone positivodata........................... *

Data*

Dati del medico*

{nome, cognome, numero di telefono, indirizzo email)
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1 Manuale utente

Il medico accede al sistema Covid con le proprie credenziali, collegandosi all'indirizzo:
https://sorveglianzacovid.ats-bg.it/user/login.

Sistema Socio Sanitario
$ Regione
Lombardia
ATS Bergamo

NOME UTENTE *

PASSWORD =

Aczedi

Forgot your password?

Eseguito l'accesso, verra rimandato alla pagina principale
(https://sorveglianzacovid.ats-bg.it/?q=scegli servizio utilizzabile solo dopo aver
eseguito I'accesso ed inserito le credenziali) per scegliere il servizio a cui accedere, tra:

- Richiesta vaccini per persone Fragili/Disabili
- Richieste attivazione Ossigeno Liguido
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ATS BERGAMO - Emergenza Coronavirus @ INViSIBLEFARM ¥
Benvenuto francesca  tog ou
MEDICO
Vaccini Richieste
persone attivazione
Fragili/Disabili Ossigeno
gravi Ligquido

Accedendo alla sezione “Richieste attivazione Ossigeno Liquido”, viene riportata una
tabella contenente le richieste gia inviate.

27,
ATS BERGAMO - Emergenza Coronavirus @ RUsleLeranM IR

Riepilage inserimenti Richiesta attivazione ossigeno liquldo —pazienti COVID 19
MEBICO-

T LA RS it § FILTR) O FCERCA]

5 noem oo CODKCTRICALE. CONDEIHA DATOITH PiEIREON

7 PAZEME DOMITILIARE QD EOYHB PR BTN 0320

6 FATIERTE 1N 2 DOMICHLIARE QILUIDG  SeEm e ovaE Ce ARl

H PAZIENTE O/ TS /202 084200

1 PAZIENTE N O DoRaICILLARE Kb abeon YT oats SRS 08203

oooo: I

Dalla tabella potrete scaricare i moduli inviati. Il modulo verra scaricato in un file .zip
che sara da estrarre e conterra un file .pdf .

] . .
i modulo_ossigeno ..zip A~

Per visualizzare il .pdf verra chiesto di inserire la seguente password D!m-9Pb%6KF7
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Per aggiungere una nuova richiesta, bisogna cliccare sul pulsante” + AGGIUNGI
RICHIESTA OSSIGENO", in alto a destra.

Durante l'inserimento viene richiesto il codice fiscale del paziente.
RICHIESTA ATTIVAZIONE OSSIGENO LIQUIDO - PAZIENTI COVID 19

CODICE FISCALE DEL SOGGETTO PER IL QUALE SI CHIEDE ATTIVAZIONE O5SIGENG LIQUIDO: *

{inserire tutte lettere maiuscole e controilare che sfa corretto)

INDIETRO PROCEDI

Inserito il Codice Fiscale, viene richiesto di compilare le informazioni restanti.

Nel caso in cui il paziente fosse riconosciuto dal sistema, non verrebbe richiesto nella
fase successiva, di compilare il nome e cognome.
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RICHIESTA ATTIVAZIONE OSSIGENO LIQUIDO - PAZIENTI COVID 19

DOMICILIO Bl CONSEGNA [VIA} *
LOCALITA CONSEGNA: *

- Scegliera - v
CAP CONSECNA

RECAPITG TELEFONICO =

1 ACCERTANO LE SEQUENTI CONDIZION: *

- Scegliere - “
SUBCNOBLEL s oo e e s S N S s e oo gy

- Scegliere - ~
GRESCRITIONE 5

- Scegliete - v

FLUSSO A RIPOCSO *

{rmax3} Imin

NUMERO ORE / DIE~

NUMERC GICRNT TERAPIA *

{Massime 303

TIPO PRESCRIZIONE *
- Scegliere - b4

ANTEPRIMA MODULO

Prima di inviare il modulo & consigliato generare un’anteprima e visionarlo, tramite il
pulsante "ANTEPRIMA MODULO" che genera e scarica in automatico il modulo
compilato in formato PDF.

Per salvare e inviare direttamente il modulo, cliccare invece su "PROCEDI",
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Prima di inviare verra comunque richiesta una conferma al medico compilatore, in
quanto dopo la conferma non sara piu possibile modificare o eliminare la richiesta.

Sei sicuro di voler procedere? Se prosegui questo modulo verra
generato ed inviato ai destinatari e non sara pit possibile modificarlo o

eliminarlo.
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