Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis

Capital Idoso – Programa de Apoio Domiciliar

Serviço de Oxigenioterapia Domiciliar


Com o crescente movimento de descentralização do SUS, Florianópolis assumiu desde 2007 a gerência e monitoramento dos usuários de oxigênio domiciliar, até então sob total responsabilidade da esfera estadual. Este é um breve resumo das diretrizes do Serviço de Oxigenoterapia Domiciliar elaborado pela Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina (SES), acrescido das particularidades de nosso Município. O documento completo encontra-se disponível no site http://www.saude.sc.gov.br/, no link Serviços de Saúde, Oxigenoterapia Domiciliar.
O Serviço de Oxigenoterapia Domiciliar (SOD) pertence ao Setor de Serviços Especiais da SES. É disponibilizado a todos os pacientes advindos tanto do Sistema público de saúde como do privado, portadores de distintas doenças crônico-degenerativas que evoluem gradualmente para a insuficiência respiratória e que necessitem de O2 comum, BIPAP e CPAP.

A Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de Florianópolis faz a interface entre os usuários da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e a 18ª Gerência Regional de Saúde (GERSA/SES), e esta, com o Setor de Serviços Especiais/SOD (SES), que defere ou indefere as solicitações. 
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Fluxo do Serviço de Oxigenioterapia Domiciliar
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Procedimentos para inclusão de um novo processo no Serviço de Oxigenoterapia Domiciliar (SOD):
· A solicitação de oxigenoterapia domiciliar pode vir de qualquer serviço de assistência médica, independente de nível de atenção (primária, secundária ou terciária), seja público ou privado.
· O solicitante ou familiar deve comparecer ao Centro de Saúde (CS) de sua localidade com a seguinte documentação: 
1. Ficha de Solicitação Médica original (médico preenche a partir do resultado da gasometria arterial). 
2. Cópia do CPF;

3. Cópia do RG;

4. Cópia do Comprovante de Residência (preferencialmente conta de luz);

5. Cópia do Cartão de Agendamento e Cartão Nacional do SUS; 
6. Exame de Gasometria Arterial (válido por 3 meses);

· Após a entrega desta documentação completa, o CS preenche e anexa a Ficha de Cadastro, onde devem constar dados pessoais e da residência do paciente, do CS e do médico solicitante.
· GASOMETRIA ARTERIAL: Caso o paciente ainda não possua a G.A., o CS faz o agendamento desta diretamente com o SOD/SES. Deve ser enviada uma Requisição de Exames Externos solicitando a gasometria arterial via fax – 3221.9263 e 32219203(fax). Uma vez agendado o exame, o SOD devolve o agendamento para o CS solicitante, que comunica o horário ao candidato a oxigenoterapia. 
· Uma vez correta e completa a documentação, Centro de Saúde encaminha via malote ao setor responsável (SMS / Programa Capital Idoso). 
· O Capital Idoso recebe a documentação, anexa a cópia do Termo de Responsabilidade assinado pelo Secretário Municipal da Saúde e encaminha para a 18º Regional de Saúde. De lá é encaminhado para o setor de Serviços Especiais, onde é avaliado pelo pneumologista responsável, que defere ou indefere os processos e também determina os prazos de renovação dos processos (de 30 à 365 dias).
· BIPAP ou CPAP: mesma documentação, substituindo o exame de G.A. pela cópia do exame completo de Polissonografia (para casos de apnéia do sono). Os casos que não forem de apnéia do sono, deverão vir com justificativa do médico solicitante.
Procedimentos para renovação do processo de Oxigenoterapia Domiciliar:
· O2 Domiciliar (Concentrador): nova G. A., Ficha de Solicitação Médica original e nova Ficha de Cadastro, se o paciente tiver alteração de endereço;

· CPAP ou BIPAP: ficha de solicitação do médico com justificativa para o uso do Equipamento e diagnóstico do paciente. Ficha de cadastro, se o paciente tiver alteração de endereço;
· O encaminhamento da documentação e demais procedimentos são os mesmos do cadastramento. 
Relatórios Mensais:

· Têm o objetivo de monitorar a evolução clínica dos usuários dependentes de O2 pela Equipe de Saúde da Família e facilitar o controle e avaliação pela SES.
· É um compromisso assumido pela Secretaria Municipal de Saúde com a SES, e condição para que seja mantido o fornecimento deste serviço ao Município.
· Os C.S. devem enviar mensalmente os relatórios de visita domiciliar ao Distrito Sanitário correspondente para, após a compilação de todos os relatórios, serem enviados ao Capital Idosos até o dia 20 de cada mês.
· Cada Distrito Sanitário é responsável pelo controle mensal dos relatórios dos seus respectivos C.S.
· De posse de todos os relatórios o Capital Idoso encaminha os mesmos à 18ª Regional de Saúde (SES).
PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANÓPOLIS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE

CAPITAL IDOSO
RELATÓRIO DE VISITA DOMICILIAR MENSAL (OXIGENOTERAPIA)
Cetro de Saúde                                     Área               MA

Nome do paciente______________________________________________________

Nome do profissional que realizou a visita_______________-

Utilização do oxigênio (litros por minuto e horas por dia):

Quantidade prescrita pelo médico do SOD____l/min._____ h/dia

Quantidade utilizada pelo paciente__________l/min. _____h/dia

Internações hospitalares (período/motivo)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Condições de saúde do paciente (evolução do tratamento). Obs: verificar condições da pele, principalmente atrás das orelhas, onde há contato com o cateter.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medicação usada pelo paciente

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Condições da residência (higiene)

______________________________________________________________________

Condições do equipamento (higiene, cuidados de uso)

______________________________________________________________________

Freqüência da visita do técnico da empresa fornecedora de oxigênio

______________________________________________________________________

Crítica e sugestões do paciente

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Orientações dada ao paciente

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Observações gerais

______________________________________________________________________

___________________________


_____________________________

Assinatura do paciente ou cuidador 


Assinatura e carimbo do profissional

Local:._____________________Data:___/____/_______.
	
	ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

DIRETORIA DE AÇÕES DE SAÚDE

GERÊNCIA DE PROGRAMAS ASSISTENCIAIS 

SERVIÇO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR      
	




	

	ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

SUPERINTENDÊNCIA DE SERVIÇOS ESPECIALIZADOS E REGULAÇÃO/SUR

CENTRO CATARINENSE DE REABILITAÇÃO/CCR

SETOR DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR E V.A./CCR/SUR




 FICHA DE SOLICITAÇÃO MÉDICA
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SMS/Capital Idoso 





Centro de Saúde


de sua Localidade





Hospital onde o paciente está internado





18º Regional de Saúde  





AVALIAÇÃO Deferido ou Indeferido











Dados do Paciente:�
�
Nome: _________________________________________________________________________


Município / SC:  _________________________________________________________________


Patologia Pulmonar: _________________________________________ CID10: ______________


                                 _________________________________________ CID10: ______________


Patologias associadas: ________________________________________CID10:_______________


                                    ________________________________________ CID10:_______________


Paciente hospitalizado: [ ] Não


                                      [ ] Sim. Hospital: ______________________________________________


                                             �
�



Avaliação do perfil de Oxigenação do Paciente:�
�
Oxigênio: Gasometria arterial (paciente estável, sem uso de oxigênio e em repouso).


      Data da realização: __/__/__





pH = ______     pCO2 = ______      pO2 = ______    Sat.O2 = _____%  BIC = _____   BE = _____





2. Outro (necessita avaliação por especialista ou exame específico)


_______________________________________________________________________________


�
�



Dados da Solicitação de Oxigenação ou BIPAP Syncrony:�
�
Fluxo de O2:  ________ l/min (( 3 litros por minuto necessita de titulação com gasometria art.)





.Tempo de uso diário:[ ] _____________ hs/dia (18 – 24 horas/dia)


                                   [ ] noturno (necessita comprovação específica)


                                   [ ] durante exercício (necessita comprovação específica)


BIPAP Syncrony:


EPAP:__________IPAP:__________FR:__________VC:___________AVAPS: (  )Sim / (  )Não


�
�



     4. Dados do Médico Solicitante:�
�
Nome: ____________________________________________________ CRM/SC: ____________


Bairro: ______________________ Cidade: _______________________ CEP:_________-______


E-mail: ________________________________________________Fones:___________________


Especialidade:  [ ] pneumologia


                         [ ] outra. Qual ? _____________________________________________________�
�



Observações:  �
�
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





�
�






                         _____ / _____ / _____                 __________________________________


                                       Data 	                                 Carimbo Assinatura do Médico




































































___/___/___





_________________________________








4.  Situação de Saúde do Paciente    





       Paciente hospitalizado: (  ) Não   (  )Sim. Hospital:  ___________________________________      


       Nº Cartão do SUS: _____________________________________


       Unidade de Saúde (PACS/PSF)   Telefone: (      ) _____________________________________  


       Nome do técnico responsável: ____________________________________________________


       Consulta por: Convênio (___) Particular (___) SUS (___)


       Fumante (      ) Quanto tempo: ___________________________


       Não fumante (      ):    - Nunca fumou (      )


- Fumou por quanto tempo: _________________________


Parou há quanto tempo: ___________________________


Média de cigarros por dia: ___________________________________


Atividades profissionais exercidas: _________________________________________________





Nome do médico que acompanha o tratamento:________________________________________


       Nº CRM:_______    Telefone: ____- __________ e-mail: _______________________________


Município: ____________________________________________________________________





5. Condições da Residência do Paciente





        Rede de Água: Pública (___); Poço (_____); Outra  (____), especificar:   ___________________________


        Rede Elétrica: Sim (____) Não (____)


        Pública (___); Cooperativa (___); Vizinho (___); Outra (___) especificar: __________________________





6. Parecer da Situação


_________________________________________________________________________________________





_________________________________________________________________________________________








Eu, abaixo assinado(a), assumo a veracidade das informações acima descritas, com base em documentação apresentada, bem como das declarações recebidas do paciente, ou do responsável,  que comigo assina e se identifica  neste documento.








Local, data, fone, assinatura e carimbo do técnico responsável:











Nome e assinatura do paciente e/ou responsável:

















C.S.


Paciente/


familiar











FICHA DE CADASTRO





Identificação do Paciente





     Nome: _______________________________________________________________________


     CPF:   _____________________ Doc. Identidade: _____________ Órgão Exp.: ______ UF: ____


     Data Nascimento:____ /____/_____  Sexo: ________ Estado Civil: ________________________


     Endereço (Rua, n º, bairro, complementos): ___________________________________________


     ______________________________________________________________________________ 


     Ponto de Referência: _____________________________________________________________                                              


     Telefones para contato: (      ) ______________________________________________________ 


     CEP: _________-_____  Município: ____________________________________ SDR: _______


Identificação do Responsável.





Nome:_______________________________________________________________________


     CPF:   _____________________ Doc. Identidade: _____________ Órgão Exp.: ______ UF: ____


Grau de Parentesco com o Paciente:_______________ Telefone: (     ) _____________________


Composição Familiar (paciente e os que residem  com ele) 





NOME�
IDADE�
PARENTESCO�
ALFABETIZADO 


(S/N)�
FUMANTE 


(S/N)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�



RENDA PER CAPITA:�
�
�
�
�












Pacientes que necessitam do Serviço de Oxigenoterapia Domiciliar








SMS / Capital Idoso








