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AVISO: Siempre ajustar los equipos al consumo recetado por su médico.
No hacerlo puede representar riesgos para su salud,

s PACIENTE O ACUDIENTE PRESENTAORDENMEDICA CIno |
Um Yo declaro (Paciente o Acudiente):
o No. Orden Medica . Conocer el consumo recetado por el Firma i

medico

. Saber regular los equipos de Oxigeno
~ Horas Fecha OM al consumo recetado 8 //
. Quo ajustaré los equipos al consumo )

recetado en la Orden Médica.
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brindarie ol servicio de Oxigeno Maedicinal formulado por su Médico. Le damos la
OXIPRO SAS, ha sido ol ptuv«?Of utmm‘m‘fﬁnrmm a tener en cuenta para ol adecuado y correcto funconamiento de su servicio
Brornenida y 3 Continuackin encontrid algunas
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! Eme i
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- Shwmmmwhmwammm(a)mmmummummus&mw
al Usuaro. No entregaria en e tiermpo indicado, generara cobro de muita por cada dia adicional que @l diindro portiitil se encuentre en poder del Usssaria

= Quardio b Autortzackn de servicos expexdida por s EPS cormesponde a un Gindro Portatil Permanente debe tenes en cuenta
= Thewrwe Gevocho a 4 recargas al mes.

- A partr de la Sta. recarga dentro del mesmo mes, se realizard el cobro de ka misma.
- Las recargas deben efectuanse directamente en la Sede de Atencdn al Usuanio. .
(humificadon, canula, trampa de agua), recwgas de diindros de respaido deboerd

Cormurscaese a ks UINEA DE ATENCION AL USUARIO ( Continua Pagina 2
- - (Ccontinua Pagina 2)|

con cédula de ciudadania N

que soy atendido por OXIPRO S.A.S, con la autorizacién de la EPS

o en mi calidad de acudiente Yo

con cédula de ciudadania N®

responsable del paciente nombrado anteriormente quien presenta impedimento fisico; Declaro

seguridad de los equipos entregados por OXIPROS.AS, y tengo la capacidad de:

Instalar adecuadamente el regulador de oxigeno en el cilindro y/o manipular el concentrador,

Realizar el procedimiento para solicitar el pedido de oxigeno a la Linea de Atencidn al Usuario,

identificar en la Orden Médica, el nivel de consumo de Oxigeno Medicinal, formulado por el médico tratante.

Realizar el procedimiento para graduar los equipos al nivel consumo formulado por el médico tratante, visualizado en la Orden Médica.

Dedaro conocer y aceptar las normas sobre seguridad y sobre el correcto uso de los cilindros y/o concentradores de oxigeno.

= Conozcolos riesgos inherentes a la manipulacién de Oxigeno Medicinal Y equipos relacionados (cilindro, regulador y concentradores).

= Declaro que fui lo suficientemente informado sobre la incompatibilidad del uso de Oxigeno contenido en cilindros Y generado por el

~Concentrador frente a productos como grasas, gasolina, aceites y derivados de estos.

* Decdlaro que aun teniendo la informacién sobre el manejo y seguridad de los equi
cualquiera de los equipos (concentrador, regulador, manémetro,
requerido

Declaro que no permitiré el uso @ manipulacién de oxigeno, el cilindro, reguladores y concentrador por terceros NO beneficiario (paciente) de los
mismaos.,

que he recibido capacitacion sobre el manejo y

pos, al presentarse alguna situacién inherente a la seguridad de
cilindro), me comunicaré directamente con Oxipro S.A S, para obtener el apoyo

Oxipro S.AS, queda absuelta de cualquier responsabilidad por accidentes y problemas derivados a mi persona, como paciente beneficiario del
suministro y/o a terceros ajenos al proceso cuando se violen o desconorcan los pardmetros arriba mencionados, siendo estos complementarios a la
permanente orientacién que con la entrega periddica del oxigeno y los elementos antes mencionados que efectian nuestros funcionarios.

AUTORIZACION HABEAS DATA En il del Ré General de Haboas Data, requiado por L Ley 1531 de 2012 y sus Decretos

v rogtamentanos. con of ingreso de mis datos parsonales en of
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