AR Associacdo Regional
Esclerose Lateral Amiotréfica-RS

Modelo Requisi¢ao para solicitacao de BIPAP - Regiao Metropolitana, Interior e Litoral.

1) Fazer uma requisi¢ao solicitando o aparelho BIPAP domiciliar, incluindo nome do paciente, endereco completo e correto com CEP, telefone (s) e e-
mail para contato.

Eu , paciente com Esclerose Lateral
Amiotroéfica (ELA), residente no municipio de , endereco
, numero , complemento

, bairro , CEP: , Telefone: ,
Celular: , Telefone para recados: com , Solicito o aparelho domiciliar

BIPAP para o meu tratamento.

, de de201 .

2) Deixar a solicitagdo anexada a seguinte documentacgao:
1. Cartdo do SUS;
2. Receita médica e prontudrio solicitando o BIPAP;
3. Laudo médico com CID;
4. Exames de espirometria ou oximetria noturna (caso ndo consiga realizar estes exames, solicitar laudo médico justificando da necessidade do
BIPAP e de ndo conseguir efetuar os exames) e gasometria arterial;
5. Cdpia de RG e CPF do paciente e familiar responsavel,
6. Copia do comprovante de residéncia do paciente;
3) Entregar todos os documentos na Secretaria de Saude de seu Municipio.
*Caso o paciente ainda ndo possua o cartdo SUS, ele devera solicitar no posto de Salide mais proximo de sua residéncia.
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