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M Amiotréfica

Modelo do Pedido para solicitacao de BiPAP
Modelo do pedido: A Secretaria de Saide Municipal

O (a) paciente
com diagndstico de , hecessita de assisténcia
ventilatdria conforme segue abaixo:

. 01 BiPAP Synchrony II

. 02 Interface/més (conforme modelo indicado pelo fisioterapeuta respiratdrio)
. 01 Touca / més

. 03 Filtros/ més

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

. 01 No-Break

. 01 Umidificador — de 06 em 06 meses

. 01 bateria

. Com necessidade de avaliagao/manutencao mensal.
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