FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTE A ATENGAO DOMICILIAR

CODIGO/VERSAO/REVISAO
FOR.002.ADM.ATD.LAR

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE AREA: UNIMED LAR

V.08 R.00 17/07/2023

SERA NECESSARIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS PARA ACEITAGAO DO FORMULARIO PELO SERVIGO.

( ) UNIMED FORTALEZA () OUTRA UNIMED:

IDENTIFICAGAO

NOME DO HOSPITAL: LEITO: POSTO DE ENFERMAGEM: TELEFONE DO POSTO:
NOME COMPLETO: PREVISAO DE ALTA:
NUMERO DA CARTEIRA: DATADE NASCIMENTO:___ /[
ENDERECO: Ne°: COMPLEMENTO:
PONTO DE REFERENCIA: BAIRRO:
TELEFONES: RESIDENCIAL: - CELULAR: -
NOME DO RESPONSAVEL: CELULAR:

RESUMO DO QUADRO CLINICO

DIAGNOSTICO E CO-MOBIRDADES

RESULTADOS DOS EXAMES COMPLEMENTARES (ULTIMAS 72H)

DEAMBULAGAO TRAQUEOSTOMIA VENTILAGAO MECANICA INVASIVA OXIGENOTERAPIA
() ACAMADO ( ) DEMABULA ( )SIM ( )NAO ( )yNAO ()Sim ( YyNAO ()Sim
VIA DE ALIMENTAGAO ENCONTRA-SE CLINICAMENTE ESTAVEL (SEM SINAIS DE INFEC(;lEO ATIVA, ( )SIM( )NAO

( )ORAL ( )SONDA ( )NPT METABOLICAMENTE COMPENSADO E SEM INSTABILIDADES ORGANCIAS)?
TEM INDICAGAO DE CUIDADOS PALIATIVOS? ( )SIM( )NAO

SE SIM, DESCREVA COM MAXIMO DE DETALHES ESTAGIO ATUAL DA DOENCA DE BASE, PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS, NIVEL DE ACEITAGAO DOS

CUIDADOS PALIATIVO PELO PACIENTE E FAMILIARES.

POSSUI CUIDADOR DESIGNADO PELA FAMILIA E FAMILIAR RESPONSAVEL?

( )SIM( )NAO

PARTICIPOU DO PROGRAMA MEU CUIDADO SEGURO?

( )SIM( )NAO

CAMPO RESERVADO AO MEDICO SOLICITANTE

DECLARO QUE A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE ATENGAO DOMICILIAR PASSARA A SER RESPONSAVEL PELO PLANEJAMENTO DE CUIDADOS E ACOMPANHAMENTO

DO(A) PACIENTE A PARTIR DA ADMISSAO AO SERVICO.

DATA: / / MEDICO (CRM): CELULAR:

Utilizaremos os dados pessoais informados nesse termo para atender a sua solicitagdo. Faremos isso de forma segura e respeitando sua privacidade. Para mais informagdes, acesse nossa politica de privacidade:

https://www.unimedfortaleza.com.br/politica-de-privacidade.




