Oxigeno Patagonico S.A.

27 . -
Maipu 1097
9400 Rio Gallegos -OXIgeno
Santa Cruz, Argentina ~ H
Tel./Fax (02966) 420055 Patagon 1CO
oxigeno@infovia.com.ar
ORDEN DE PROVISION FECHA: ..... l...l.....

DATOS DEL PACIENTE

NOMDBIE Y APEIIAO: ... e e
NODNI e N° Afiliado: ...
DIFECCION: ..t NO ... DPTO: ......... Piso: ........coee.
Localidad: .........cooveieiiii Teléfono: ...

Diagnostico medico:

FUENTE DE OXIGENO

CONCENTRADOR FlJO C.S.s:  sil_J [ Ino
CILINDRO DOMICILIARIO: 6 mts3 [_] 10 mts3 [

CILINDRO PORTATIL: 1mts3 [ ] MOCHILA [ | CARRO []
PRESCRIPCION

ADULTO [ ] PEDIATRICO [ ]

FLUJO DE OXIGENO: ......ooceveeeeenen, Its /min.

CANULA NASAL: [ ] MASCARA: [ ]

CANTIDAD DE HORAS POR DIA: ............ HS

CANTIDAD MAXIMA AUTORIZADA MENSUAL (campo obligatorio) M3

A completar por C.S.S

CILINDRO DOMICILIARIO: ..o, Cargas/mes
A completar por O.
Patagénico
CILINDRO PORTATIL: oo, Cargas/mes
Firma Medico Prescriptor Firma Auditoria Medica

Obra social


mailto:Oxigeno@Infovia.com

