FORMULARIO DEL CLIENTE PARA
SOPORTE VITAL

Lea este formulario y complételo segun corresponda.

NOMBRE DEL PACIENTE: EQUIPO NECESARIO:

sEste equipo es necesario para mantener, restablecer o complementar una funcién vital?

Carpa de nebulizacién Ventilacién con presiéon positiva

intermitente (IPPB)
Monitor de apnea Silla de ruedas motorizada

Compresor /concentrador /respirador Generador de oxigeno

Neuroestimulador eléctrico Bomba de presién/colchén antiescaras
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Nebulizador electrostatico Equipo de aspiracion
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Méquina de hemodidlisis/didlisis renal Otro, especifique cudl

éPor qué es esencial el uso de este equipo para mantener la vida o mejorar la movilidad?

NOMBRE DEL MEDICO: TELEFONO LABORAL:

CORREO ELECTRONICO DEL MEDICO: DIRECCION LABORAL:

Por el presente, certifico que la informacién antes mencionada es veridica y correcta.

Firma del médico/osteoprdctico N.° de licencia del médico

42020 Garstin Dr. * P.O. Box 1547
Big Bear Lake, CA 92315

ELECTRIC SERVICE, INC.
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