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€1 concentrador es la fuente principal de suministro de oxigeno por lo
paciente debe cudar los equipos teniendo en cuenta esta consideracion. Es
periddicas. Ademés se recomiéhda utiizar agua cristal manteniendo el humidificad
*  ECilindro de Respaldo debe ser usado UNICAMENTE. para casos de
*  EiCiindro de Respaldo debe ser usado en caso que exista suspension
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Yo declaro hacer devolucion de los Equupos de Oxigeno Domiciliario por el siguiente motivo:

(Escribir el Motivo)
FALLECIMIENTO Fallecimiento del Paciente.
VOLUNTARIA Devolucion Voluntaria.
ORDEN MEDICA Por Orden Médica. " %
CAMBIO Cambio de Proveedor.
AFILIACION Estado Afilacion EPS. ko ' e
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