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PROCEDENCIA (ASSINALAR)*
(O Atencso Basica (O Internacéo hospitalar (O Urgéncia e emergéncia () CACON/UNACON O lniciativa do paciente ou terceiros (Ooutros )
r CONDIGCAO(OES) AVALIADA(S) T
D Acamado [___] Adaptacao ao uso de ortese/protese
[:] Domiciliado D Reabilitacdo domiciliar
D Ulceras/feridas (grau Ill ou IV) D Cuidados paliativos oncolégicos
D Acompanhamento nutricional [j Cuidados paliativos ndo oncoldgicos
[:] Uso de sonda nasogastrica - SNG [:] Oxigenoterapia domiciliar
D Uso de sonda nasoenteral - SNE C] Uso de traqueostomia
D Uso de gastrostomia [j Uso de aspirador de vias aéreas para higiene brénquica
D Uso de colostomia [:] Suporte ventilatério ndo invasivo - CPAP
[:] Uso de cistostomia [:] Suporte ventilatério n&o invasivo - BiPAP
[:] Uso de sonda vesical de demora - SVD [:] Didlise peritonial
D Acompanhamento pré-operatorio D Paracentese
[j Acompanhamento pos-operatorio D Medicacéo parenteral
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O Admissao na propria Emad D Instabilidade clinica com necessidade de monitorizacéo continua
O Encaminhado para outra Emad D Nec_:essi_dade dg propedéut@ca complgmeqta_r, com demanfia potencual para a
realizacao de varios procedimentos diagnosticos, com urgencia
O Encaminhado para a Atencao Basica (AD1) D Outro motivo clinico
O Outro encaminhamento D Auséncia de cuidador (em casos com necessidade)

[:] Outras condicdes sociais e/ou famil. impeditivas do cuidado domiciliar
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NACIONALIDADE:** () Brasileira () Naturalizado (O)Estrangeiro | PAIS DE NASCIMENTO:™** DATA DE NATURALIZACAO: ™™/ /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:*** MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:***
DATA DE ENTRADA NOBRASIL™*  /  / l E-MAIL: -
~ ENDERECO/LOCAL DE PERMANENCIA ~
CEP:** MUNICiPIO:** UF**
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NUMERO:** () semnumero ‘ COMPLEMENTO: . PONTO DE REFERENCIA: -
TELEFONES PARA CONTATO
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Legenda: () Opcgao multipla de escolha O Opcao unica de escolha (marcar X na opg¢ao desejada)

Modalidade de AD: destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocao até uma unidade de saude. AD 1: usudrios que necessitam de cuida-
dos de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de atencéo basica. AD 2: usuarios 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, ventilacdo mecanica e paracentese
*Campo obrigatério

**Campo obrigatério para cadastro de cidadios admitidos na prépria Emad

***condicionado a resposta anterior
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