
RICHIESTA PRESCIZIONE OSSIGENO E VENTILOTERAPIA 

A LUNGO TERMINE 

Trieste, 

REPARTO RICHIEDENTE: _________________________________ 

COGNOME 

NOME 

DATA NASCITA TELEFONO 

INDIRIZZO 

CODICE FISCALE 

DIAGNOSI: ________ 

EGA in AA pH pCO2 pO2 SaO2 % HbCO % 

EGA in 

O2: ___________ 

pH pCO2 pO2 SaO2 % HbCO % 

PFR 

Hb TOTALE EMATOCRITO 

Ecocardio-PAPS 

Rx TORACE 

FUMATORE SI NO 

TIMBRO e FIRMA MEDICO RICHIEDENTE: ________________________________________ 

Struttura Complessa di Pneumologia Direttore: dott. Marco Confalonieri 
Ospedale Cattinara / Maggiore 

Segreteria: 040-3994667; Fax: 040-3997185; Reparto: 040-3994675 
www.asuits.sanita.fvg.it 

http://www.asuits.sanita.fvg.it/
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RISERVATO ALLA S.C. DI PNEUMOLOGIA: 
 

CONCENTRATORE 
 

SONDINO NASALE 
 

FLUSSO l/min 
 

O2 LIQUIDO 
 

VENTIMASK 
 

FiO2 e FLUSSO l/min 
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