(

Datos del Paciente

Nombre

RUT

Alergias

Grupo Sanguineo

Prevision

Contacto de Emergencias

Nombre

Direccion

Teléfono

Contactos Centro de Atencion

Nombre del Centro

Direccion

Teléfono



( Informacion del Paciente

Marque todo lo que corresponda
[] pistrofia Muscular de Duchenne
[] Tratamiento crénico con corticoides (Prednisona o Deflazacort)

E] Dependiente de ventilacién nocturna ( horas)

E] Dependiente de ventilacién permanente ( horas/ventanas )
[[] Apnea obstructiva del suefio

[] Miocardiopatia

E] Insuficiencia suprarrenal

E] Asma

E] Diabetes

E] Trastorno del espectro autista (TEA)

E] Déficit cognitivo

[[] paciente no verbal

E] Marcapasos ____/ Desfibrilador cardiaco implantable ____

[[] biscapacidad visual

[[] piscapacidad auditiva

[] Hipertension

[ Nefropatia

E] Rabdomiolisis recurrente

E] Sindrome convulsivo

E] Antecedente de implantes metdlico que contraindiquen una resonancia magnética

[] Escoliosis

E] Otro:

Equipo necesario durante una hospitalizacion

E] BiPAP (IPAP ___/EPAP ___/Frecuencia Respiratoria (FR) __/ Tiempo Inspiratorio (Ti) __/Fi02 __)

[] ventilador (PIP __/ PEEP __/Volumen Corriente __/FR__/Ti_/Fi02 __)

E] Dispositivo de asistencia para la tos (p° inspiratoria ____/ p° espiratoria___/Ti__/ Tpo espiratorio (Te) __)
E] Equipos de movilidad

[] otros:




