
Título: Solicitação de Oxigenoterapia Domiciliar
Tipo de Anexo: Formulário
Número e Versão do Anexo: RQ-FOR-495 - V.1 Fase: Vigente

1 – DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO:
Nome:_______________________________________________________________ Sexo:____

Matrícula/IPASGO: ___________________ CPF.:______________________________________
RG.:____________________ Data/Emissão:______________ Órgão Expedidor:_____________

Endereço:_____________________________________________________________________
Quadra:_______Lote:__________ Nº.__________ Complemento:_________________________

Bairro/Setor:___________________________ Cidade:___________________ CEP:___________
Estado:____________ Tel. Res.: (   ) ___________________ Cel.: (   ) _____________________

E-mail:_________________________________________________________________________

2 – DADOS DO SOLICITANTE:
Nome:_______________________________________________________________   Sexo:___

CPF.:__________________RG.:________________ Data/Emissão:_____________
Órgão Expedidor:_____________________

Endereço:______________________________________________________________________
Quadra:_______Lote:__________ Nº.________ Complemento:___________________________

Bairro/Setor:_______________________ Cidade:___________________ CEP:_________________
Estado:____________ Tel. Res.: (   ) ____________________ Cel.:(   ) _______________________

Email:___________________________________________________________________________

        Em, ___________________,______ de _________________ de ________

           ______________________________________________
   Assinatura do Solicitante

3 – DOCUMENTOS PARA AUTUAÇÃO DO PROCESSO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

3.1 – Relatório médico descrevendo a doença do paciente e seu respectivo CID, solicitando a 
Oxigenoterapia Domiciliar, justificando a necessidade de ser feita em domicílio;

3.2 – Prescrição médica da litragem do oxigênio;
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3.3 – Apresentar o exame de Gasometria Arterial (com no mínimo 15 dias e preferencialmente 
quando for colher, se o paciente estiver em uso de oxigênio, retirar 20 minutos antes da coleta para
evitar resultado incorreto);

3.4 – Documentação pessoal do solicitante: RG e CPF (cópias e originais);

3.5 – Documentação pessoal do usuário: RG, CPF, cartão do IPASGO e Comprovante de Endereço
atualizado (cópias e originais).

OBSERVAÇÕES:
* Essa documentação deve ser apresentada no Setor de Internação Domiciliar no IPASGO Central 
(Av. Primeira Radial), em Goiânia, após agendamento obrigatório através do telefone: 62 3238-
2410.

* Após análise da Auditoria Médica, poderá ser solicitado novos exames complementares.

* Esse programa não possui coparticipação, ele é isento.

4 – CRITÉRIOS PARA INCLUSÃO NO PROGRAMA
 
 O  Programa  Especial  de  Reabilitação  e  Cuidados  Especiais  –  PERCE,
regulamentado pela Portaria Normativa do IPASGO nº 7-2017/PR, cujo funcionamento é
estruturado  em diferentes  formas  de  atendimentos  extra-hospitalares  aos  usuários  que
atendam aos requisitos de elegibilidade preestabelecidos para fruição dos serviços pelos
portadores  de  doenças  crônicas,  bem como da  disponibilização  dos  procedimentos  de
suporte  para  o  atendimento  domiciliar  aos  usuários  elegíveis  e  cadastrados  conforme
dados de protocolo técnico.

 O serviço  de  oxigênio  domiciliar  será  autorizado  aos  pacientes  com insuficiência
respiratória  crônica,  resultante  da  fase  final  de  diversas  patologias  respiratórias  como
doença pulmonar crônica, doença pulmonar parenquimatosa difusa, neoplasias do sistema
respiratório, entre outras. 

 Para controle de fornecimento de oxigênio domiciliar, os pacientes serão avaliados
pelos  médicos  auditores  do  IPASGO,  mediante  apresentação  de  relatório  médico
assistente, indicando e justificando a necessidade do serviço, acompanhado de exames
comprobatórios de hipoxemia crônica (gasometria arterial dos últimos 15 dias).

São considerados elegíveis para o recebimento do serviço de oxigênio domiciliar os
pacientes que atendem aos seguintes parâmetros de avaliação: I – PaO2 menor ou igual a
55mmHG e/ou saturação menor ou igual a 88%, definidos pela gasometria arterial;  II  –
PaO2 entre  56  e  59  mmHg ou  saturação  igual  a  89% e  sinais  compatíveis  com core
pulmonal  ou  insuficiência  cardíaca  congestiva  ou  policitemia  (hematócrito  > 55%);  III  –
queda da saturação menor ou igual a 88% aos esforços ou durante o sono.
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A análise de elegibilidade do paciente para o recebimento do serviço de oxigênio
domiciliar  será  realizada  individualmente  e  de  forma  objetiva,  com  referência  nos
documentos apresentados, bem como a área de abrangência de atendimento pelo Ipasgo
(Goiânia, Aparecida de Goiânia, Trindade e Anápolis).

 Não será exigido  o comparecimento  do paciente requerente  a sede do IPASGO,
ficando autorizada a entrega do relatório e exames pelo familiar responsável.
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