SOLICITACAO DE INTERNACAO PSIQUIATRICA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do Paciente:
Data Nascimento:

= Y

Sexo:| | Masc. | ] Fem. co!qqugﬁum _" X" .
Nome da mie: : SR e,
Fone do Paciente { com DDD }:

(99) 9999 - 9999

| | IDENTIFICACAO DO SOLICITANTE |

Unidade solicitante:
Cidade: . I e ,
Fone do Paciente ( com DDD ): T
(99) 9599 - 5999

z

Nome do médico solicitante:
CRM do médico solicitante:
Data Nascimento:

Hora da solicitagdo:

~ RESUMO DO QUADRO CLINICO | I

Data do inicio da doenca :
Numero de internagtes psiquiatricas:
Local de seguimento extra-hopital:
Quanto tempo sem uso regular de medicacao: meses '
Nivel de consciéncia: |:| Vigilante [_lObnubiIado - l:ITorporoso
{Cologue um " X " nos itens Positivos)
Tentativa de suicidio

Hetero-agressividade
Agitacdo psicomotora
Risco de suicidio
Risco de Hetero—agressividade
Catatonia
Negativismo

Quadro delirante alucinatério

HiNnnninn

Contingéncia sdcio familiar

Patologia organica concomitante

Hip6tese diagnostico 1

Hipdtese diagnostico 2

Observagdes:




