FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO DE PACIENTES PARA INTERNACAO PSIQUIATRICA (CONFIDENCIAL)
(DOCUMENTO CONFIDENCIAL PARA USO PELA REDE ORGANICA OU CREDENCIADA PARA FINS DE AUTORIZACAO)
Refs: Lei 10.216/2001 e Portaria n2251/GM/2002

HOSPITAL/CLINICA REFERENCIADA:

1 - Identificagdao do paciente:

Nome: Idade:

N° MARICULA IPSM: N° Cartéo beneficiario:

Endereco do paciente: Nr Complemento:
Cidade: Telefone Residencial:

Unidade (Batalh&o) de vinculagéo: Cidade

Familiar ou Responsavel pelo paciente:

Enderego do Responsavel: Telefone do Responsavel:

2- SITUAGAO CLINICA DO PACIENTE

a)Quadro clinico atual: principais sintomas, hipdtese diagndstica com CID:
b) Breve histérico da patologia ( inicio/ evolugdo dos sintomas e comorbidades conhecidas):

c) O paciente realiza tratamento psiquiatrico ambulatorial?

Néo@ Sim O Rede organica O Rede Credenciada O Nome do médico:

d) Medicamentos em uso:

Motivos para a indica¢do de internagdo atual e) Sindrome delirante alucinatoria
isd a h : . o

(marque maIS e uma_opgao, se ouver) f) Sindrome mental organica

a) Riscos para si

b) Riscos para terceiros 9) Dependéncia quimica

C) Refratario ao tratamento ambulatorial h) . Auséncia de suporte_z familiar ou condicoes
para o tratamento ambulatorial

d) Agitacdo psicomotora

Médico responsavel pelo encaminhamento:
Data: / /
Assinatura / CRM do Médico (carimbo):

Unidade (Rede organica) /Clinica (Rede credenciada):
Telefone:
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