« Neoenergia
Elektro

Relatério Médico
(Para uso exclusivo do médico)

Pelo presente, eu, Dr(a)

’

CRM n? atesto que o paciente
Sr(a) ,
ne do NIS/CFAM residente no enderego

,

possui diagndstico compativel com o CID n?

e faz uso, a contar desta data, do(s)

equipamento(s) médico(s) dependente(s) de energia elétrica abaixo relacionado(s), destinados(s) a preservagao da

vida humana.

Relagdo de Equipamentos

Periodo

continuado (dias)

de uso Horas utilizadas

por més

. Monitores de parametros vitais

. Equipamentos para didlise (DPA e DPAC)*

. Equipamento para ventilagdo mecanica

. Aparelho de quimioterapia

. Pressdo positiva continua: CPAP

. Pressdo aérea positiva em dois tempos: BIPAP

. Ventiladores mecénicos: Pulm3o artificial**

. Concentradores de oxigénio
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. Oximetros portateis

10. Aspirador elétrico de secregdes

11. Respirador ou ventilador pulmonar
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12. Outro (Especificar):

* Manual e automatizada (DPA e DPAC) | ** BREAS 101/BRE AS 102/Pulm3o Artificial

Breve explicagdo médica acerca da necessidade do(s) equipamento(s) médico(s) para tratamento do paciente:

Todos equipamentos médicos listados neste
relatdrio sdo considerados essenciais ao

paciente? [ Sim [J Néo

Todos equipamentos médicos listados
neste relatdrio sdo de uso exclusivo do

paciente? [ Sim [J Nio

Obs: Somente para os casos que possuem TSEE (Tarifa Social de Energia Elétrica), sera necessaria a homolagagcdo do

relatdrio/atestado médico pela Secretaria Municipal de Satde, nos casos em que o profissional médico ndo atue no dmbito do

Sistema Unico de Salde - SUS ou em estabelecimento particular conveniado.
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