
re
v.

 3
 -

 n
o

vi
em

br
e 

20
23

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
   

   
  

La siguiente solicitud deberá ser completada cada 6 meses por el profesional médico con la máxima precisión posible.  
Será necesario, además, que realice los informes periódicos solicitados para la renovación del tratamiento. 

datos del paciente

Nombre y apellido:                                                                                                                N° de beneficiario:

prórroga (marcar los meses correspondientes)

Fecha de pedido:             /             /            .

Enero / . . . .         Febrero / . . . .         Marzo / . . . .         Abril / . . . .         Mayo / . . . .         Junio / . . . .               

Julio / . . . .         Agosto / . . . .         Septiembre / . . . .         Octubre / . . . .         Noviembre / . . . .         Diciembre / . . . .            

estado clínico general del paciente

Describir: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Cambio en la calidad de vida:   Escasa mejoría        Mejoría       Notable mejoría  

Necesidad de ajuste: No           Sí                    

En caso afirmativo describir: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

                                                       
firma y sello del especialista                                                                   email personal del profesional 
en neumonología o clínica médica                

Provisión de asistencia 
ventilatoria domiciliaria

  solicitud de prorroga..  ‌ 

Av. Fdo. Zuviría 4584 - Santa Fe (3000) / 0800 555 4844 / 0342 450 4800 / soporterespiratorio@jerarquicos.com / www.jerarquicos.com



Este formulario debe ser remitido a través del e-mail: soporterespiratorio@jerarquicos.com
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Me dirijo a usted con el fin de transmitirle la información obtenida en la visita domiciliaria del paciente de referencia, donde se constató el 
equipo y se obtuvieron los siguientes datos de la terapia. El mismo se halla recibiendo tratamiento con el equipo: 

  CPAP Fijo	   CPAP Autoajustable	   Binivel Fijo	   Binivel Autoajustable	   Servoasistido
 
Tipo de máscara usada:   Nasal	   Buconasal       Almohadilla nasal	 Horas de uso promedio*. . . . . . . . Horas/día

IPAP: . . . . . . .     EPAP: . . . . . . .     APE: . . . . . . .     RAMPA: . . . . . . .     EEP: . . . . . . .     Ps Max: . . . . . . .     Ps Min: . . . . . . .

Confortabilidad* :   Buena		     Regular	     Mala  (presión, máscara, sequedad, otros).

Peso* . . . . . . . . . . . .     Edad* . . . . . . . . . . . . .   Fecha de última visita médica*   /  /  

 

Asimismo te notificamos que el paciente cuenta Si    No    con prescripción médica actualizada.

                                                       
firma y aclaración del paciente                                                                  firma y aclaración del paramédico    

*Referido por el paciente

Informe de visita
 




