
	  

Modelo do Pedido para solicitação de BiPAP 

 

Modelo do pedido: À Secretaria de Saúde Municipal  

 

O (a) paciente ___________________________________________________ 
com diagnóstico de _______________________ , necessita de assistência 
ventilatória conforme segue abaixo:  

. 01 BiPAP Synchrony II   

. 02 Interface/mês (conforme modelo indicado pelo fisioterapeuta respiratório)  

. 01 Touca / mês   

. 03 Filtros/ mês   

. 01 Circuito (Traqueia) – de 03 em 03 meses   

. 01 No-Break   

. 01 Umidificador – de 06 em 06 meses   

. 01 bateria   

. Com necessidade de avaliação/manutenção mensal.   


