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SERA NECESSARIO O PREENCHIMENTO DE TODOS OS CAMPOS PARA ACEITAGAO DO

FORMULARIO PELO SERVICO.

( ) UNIMED FORTALEZA  ( ) OUTRA UNIMED:

IDENTIFICAGCAO

NOME DO HOSPITAL: LEITO:

POSTO DE ENFERMAGEM:

TELEFONE DO POSTO:

NOME COMPLETO:

PREVISAO DE ALTA:

NUMERO DA CARTEIRA:

DATA DE NASCIMENTO: / /

ENDERECO: Ne°: COMPLEMENTO:
PONTO DE REFERENCIA: BAIRRO:

TELEFONES: RESIDENCIAL: CELULAR:

NOME DO RESPONSAVEL: CELULAR:

RESUMO DO QUADRO CLINICO

MOTIVO DA INTERNAGAO

DIAGNOSTICOS DURANTE A INTERNAGAO E TRATAMENTOS INSTITUIDOS

ANTIBIOTICOS E DATAS DE UTILIZAGAO DURANTE A INTERNAGAO

RESULTADOS DOS EXAMES COMPLEMENTARES (ULTIMAS 72H)

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

https://www.unimedfortaleza.com.br/politica-de-privacidade.
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VENTILAGAO MECANICA INVASIVA: ( )NAO  ( )SIM
DEAMBULAGAO: ( )ACAMADO () DEAMBULA

OXIGENOTERAPIA: ( )NAO () SIM

TRAQUEOSTOMIA: ( )NAO  ( )SIM DATA DA REALIZAGAO: /| |/

TIPO: Ne:

JA HOUVE TROCA DO TRAQUEOSTOMO: ( )NAO ( )SIM DATA DA TROCA: / /

VIA DE ALIMENTAGAO: ( ) ORAL ( ) SONDA/GTT ( )NPT

EM CASO DE GTT: QUAL TIPO: ( ) GARRA ( ) BALAO e N°:
COLOCADA A PRIMEIRA VEZ NESSA INTERNAGAO? ( )NAO ( )SIM DATA: /| |

JA HOUVE TROCA DA GTT: ( )NAO ( )SIM DATA DA TROCA: / /

DIURESE: ( ) ESPONTANEA ( ) SONDA DE ALIVIO INTERMITENTE ( ) SONDA VESICAL DE DEMORA

EM CASO DE SONDA VESICAL DE DEMORA: ( ) LATEX ( ) SILICONE e N°:

OUTROS DISPOSITIVOS: ( )NAO ( )SIM SE SIM, ESPECIFICAR QUAL:

ALERGIAS: ( ) NAO ( ) MEDICAMENTOS ( ) MATERIAIS ( ) OUTROS

ENCONTRA-SE CLINICAMENTE ESTAVEL (SEM SINAIS DE INFECGAO ATIVA, METABOLICAMENTE
COMPENSADO E SEM INSTABILIDADES ORGANICAS)? ( )NAO ( )SIM

PACIENTE ESTA EM ISOLAMENTO DE CONTATO? ( ) NAO ( )SIM
SE SIM, POR QUAL GERME?

TEM INDICAGAO DE CUIDADOS PALIATIVOS? ( )NAO ( )SIM

SE SIM, DESCREVA COM MAXIMO DE DETALHES ESTAGIO ATUAL DA DOENGA DE BASE,
PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS E NIVEL DE COMPREENSAO DOS PACIENTE E FAMILIARES.

Utilizaremos os dados pessoais informados nesse termo para atender a sua solicitacdo. Faremos isso de forma
segura e respeitando sua privacidade. Para mais informacgdes, acesse nossa politica de privacidade:
https://www.unimedfortaleza.com.br/politica-de-privacidade.
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POSSUI CUIDADOR DESIGNADO PELA FAMILIA E FAMILIAR RESPONSAVEL? ( )NAO ( )SIM

PARTICIPOU DO PROGRAMA MEU CUIDADO SEGURO? ( )NAO ( )SIM

QUE INFORMAGOES MAIS RELEVANTES ESTAO SENDO ORIENTADAS
PARA A FAMILIA PARA A ALTA?

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 solicitacdo. Faremos isso de forma
segura e respeitando sua privacidade. Para mais informacgdes, acesse nossa politica de privacidade:
https://www.unimedfortaleza.com.br/politica-de-privacidade.
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