INSTITUTO DE PREVIDENCIA DOS SERVIDORES MILITARES DO ESTADO DE MINAS GERAIS
Rua Paraiba, 576 — Savassi — Belo Horizonte/MG, Fone: 4005-1500 - 0800-940-2006 — C.Postal 1605 — CEP 30.130 - 140 Belo Horizonte/MG.

/a5 Formulario de Assisténcia Domiciliar Terapéutica
*NOME:
*IDADE: *DATA DE NASCIMENTO: *NOME DO HOSPITAL:
*N° DO CARTAO: *MATRICULA:
*ENDEREGO: *Ne;
*BAIRRO: *TELEFONE: *CELULAR:
*RESPONSAVEL LEGAL: *CPF: *RG:
*QUADRO CLiNICO: <0 *CID:

*PROFISSIONAIS PARA ATENDIMENTO DOMICILIAR:

[] médico Clinico / Pediatra H +
|:| Enfermeiro @

|:| Nutricionista

[]Fonoaudiologo
[]risioterapeuta (motor e respiratério) 5

MEDICAMENTOS - informar principio ativo, concentragdo, quantidade e horarios:

MEDICAMENTOS - Administragdo intravenosa.

EQUIPAMENTOS:

[] Concentrador de oxigénio

[] Cilindro 4m3 (para uso ocasional em caso de queda de energia)
[] Cilindro 1m3 para transporte

JAmbu

[J Aspirador de secrecéo

IMAGEM ILUSTRATIVA




MATERIAIS - informar quantidade mensal nas lacunas abaixo:

[OLuvas para procedimento. [ Luvas plasticas estéril (informar tamanho. (___))
[JEquipo simples para dieta enteral. [ Frasco para dieta enteral.

[JSeringa 60 ml. O seringa 20ml. [ Seringa 10ml.

[JAgulha.

[Jcompressa de gaze estéril (pct 10 unid).
[JSonda de aspiragdo (informar nimero).
[JFralda descartével (informar tamanho).
Ocloreto de sédio 0,9 10ml.

[JFita micropore.

[Fixador de traqueostomia.

6leo de girassol.

Coutros

DIETAS - infomar composicdo e volume de infusdo didria:

*Fluxo de Oxigénio Domiciliar Indicado: ] oxigénio para transporte.

*Gasometria Arterial:

*Justificativa para uso de Oxigénioterapia Domiciliar Prolongada:

Tratamento iniciado no hospital?DSimD Nao

*Justificativa do uso do antibidtico:

Elegibilidade ao Atendimento Domiciliar

*Apresenta Cuidador em periodo integral? I:I SIM I:INT\O @
@ L

Cuidador(a) de Idoso

=

Cuidador(a) de Crianga

*0 domicilio é livre de risco?

*Existe algum impedimento para se deslocar até a rede credenciada?

Se responder ““NAO™" a qualquer uma das questdes acima, considerar contraindicar Atengdo Domiciliar.

CRITERIOS DE APOIO PARA INDICAGCAO DE PLANEJAMENTO DE ATENGCAO DOMICILIAR

ESTADO NUTRICIONAL [Jeutrorico  [JsoBrereso/eMAGRECIDO  [_]OBESO/DESNUTRIDO

ALIMENTACAO OU MEDICACOES POR VIA [(Jsem Auxitio[ ] AssisTiDA [] GASTROSTOMIA / JESUNOSTOMIA [_JSNG/SNE

ENTERAL
KATZ** [CJinoePeNDENTE [ ]DEPENDENTE PARCIAL[_JDEPENDENTE TOTAL
INTERNACOES NO ULTIMO ANO [Jo- 1 INTERNAGAO [] 2 - 3 INTERNAGOES [_]> 3 INTERNAGOES
ASPIRACOES VIAS AEREAS SUPERIORES [Jausente [JATE 5 vEzES A0 DIA[_]MAIS DE 5 VEZES AO DIA

[CInenHUMA OU LESAO UNICA COM CURATIVO SIMPLES
LESGES [JMULTIPLAS LESGES COM CURATIVOS SIMPLES OU UNICA LESAO COM CURATIVO COMPLEXO
[CJMULTIPLAS LESGES COM CURATIVOS COMPLEXOS

[CJvia enTerac
MEDICACOES [CJINTRAMUSCULAR ou SUBCUTANEA ***
DINTRAVENOSA ATE 4 VEZES AO DIA / HIPODERMOCLISE
EXERCICIOS VENTILATORIOS [JausenTe [JiNTERMITENTE
USO DE OXIGENIOTERAPIA [Jausente[JinTERMITENTE [_JconTiNuO
NIVEL DE CONSCIENCIA [JaterTa [[JconFuso/DESORIENTADO [ JCOMATOSO
USO DE TRAQUEOSTOMIA [Js'™ - QUANTIDADE DE ASPIRAGAO/DIA: [ nAo
VENTILACAO MECANICA [CJsiv ] nvasiva[_nAo INvasiva [nAo

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO DATA
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