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PROCEDENCIA (ASSINALAR)*
(OAtencéo Basica Olnternacéo hospitalar OUrgéncia e emergéncia OCACON/UNACON Olniciativa do paciente ou terceiros OOutros )
~ CONDICAO(OES) AVALIADA(S) ~N
D Acamado D Adaptagdo ao uso de ortese/protese
D Domiciliado D Reabilitacdo domiciliar
D Ulceras/feridas (grau Il ou 1V) D Cuidados paliativos oncoldgicos
D Acompanhamento nutricional D Cuidados paliativos ndo oncoldgicos
D Uso de sonda nasogastrica - SNG D Oxigenoterapia domiciliar
D Uso de sonda nasoenteral - SNE D Uso de traqueostomia
D Uso de gastrostomia D Uso de aspirador de vias aéreas para higiene bronquica
D Uso de colostomia D Suporte ventilatorio ndo invasivo - CPAP
D Uso de cistostomia D Suporte ventilatorio ndo invasivo - BIiPAP
D Uso de sonda vesical de demora - SVD D Dialise peritonial
D Acompanhamento pré-operatdrio D Paracentese
@ Acompanhamento pds-operatdrio D Medicagao parenteral )
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(O Admissao na propria Emad (] instabilidade clinica com necessidade de monitorizacao continua

O Encaminhado para outra Emad D Ne(_:essi~dade dg propedéutica complemer?talr, com demanfja potencial para a
realizacdo de varios procedimentos diagndsticos, com urgéncia

O Encaminhado para a Atengdo Basica (AD1) D Outro motivo clinico

O Outro encaminhamento D Auséncia de cuidador (em casos com necessidade)
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TELEFONES PARA CONTATO
( TEL. RESIDENCIA: () TEL. CONTATO: () )
CUIDADOR CNS OU CPF DO CUIDADOR
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Legenda: D Opc¢do multipla de escolha O Opcéao Unica de escolha (marcar X na op¢do desejada)

Modalidade de AD: destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomog¢édo até uma unidade de salde. AD 1: usudrios que necessitam de cuida-
dos de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de atencdo basica. AD 2: usudrios que necessitam de cuidado intensivo, com visitas,
no minimo, semanais. AD 3: usudrios com os critérios de AD2 com agregacao de procedimento(s) de maior complexidade (por exemplo, ventilagdo mecanica e paracentese).

*Campo obrigatério

**Campo obrigatério para cadastro de cidaddaos admitidos na prépria Emad
***Condicionado a resposta anterior
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