PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE REFERENCIA EM REABILITAGAO

FICHA DE ATENDIMENTO INICIAL

DATA: CARTAO SUS:

LIMPA DADOS

L
I sus
n

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - $P

UBS DE REFERENCIA:

PRONTUARIO CRR:

I- IDENTIFICAQAO

SEXO:

| | FEmININO | | mascuuino

| COR:

DATA DE NASCIMENTO:

IDADE:

LOCAL DE NASCIMENTO:

ESCOLARIDADE:

PROFISSAO:

ESTADO CIVIL: | CPF/RG:

NOME DA MAE:

ENDERECO: RUA/AV.:

| Ne:

COMPLEMENTAGAO: | BAIRRO:

CIDADE:

| CEP:

TELEFONE RESIDENCIAL:

| TELEFONE CELULAR:

| TELEFONE COMERCIAL:

E-MAIL:

Il- SITUAGAO SOCIAL/PREVIDENCIARIA
| | emPreGADO |
| | TRABALHO FORMAL |

| pEsEmPrEGADO |
| INFORMAL |

| outrA:

| NAO EXERCE ATIVIDADE REMUNERADA

| | emativibabe | | AFasTADO |

| RECEBE BENEFiCIO

| QUAL:

| | aposentabo | | outra:

| | recesesrc |

| outros BENEFiCIOS SOCIAIS:

NECESSIDADE DE TRANSPORTE | | sim |

| NAO

| TIPO:

lll- MOTIVOS DO ENCAMINHAMENTO AO CRR
SERVIGO QUE ENCAMINHOU:

DATA DO ENCAMINHAMENTO:

PROFISSIONAL QUE ENCAMINHOU:

VIA DE ACESSO:
[ soo | | teerone | | outra:
MOTIVO DE ENCAMINHAMENTO AO CRR:

JUSTIFICAR TEXTO

CAUSAS EXTERNAS:
| ACIDENTE DE TRANSITO |

LIMPA DADOS

QUAL:

| ACIDENTE DO TRABALHO |

| FERIMENTO POR ARMAS

| ouTrROS ACIDENTES:

PROCEDIMENTO SOLICITADO:
LIMPA DADOS

JUSTIFICAR TEXTO

INFORMAGOES PRESTADAS PELO PROPRIO PACIENTE:
| sim | | nAo

NOME DO ACOMPANHANTE:

RELAGAO OU PARENTESCO:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO




IV- HISTORICO

BREVE HISTORICO RELACIONADO A PATOLOGIA / AGRAVO ATUAL:

COMORBIDADES:
TS | |omeeTs |  |DOENCASDATIREOIDE | | DOENGAS REUMATOLOGICAS
| | TRANSTORNOS MENTAIS |  |ooEncasorToPEDICAS | | oBESIDADE | | oisLipiDEMIA
| | TRANSTORNOSALIMENTARES | | NEOPLASIAS | |outras:
ILlMPA DADOS |
| | TaBAGISMO | |Ex-TaBAGISTA | | ouTRAS DEPENDENCIAS:
| QUANTIDADE: FREQUENCIA:

| | uso HABITUAL DE BEBIDAALCOOLICA | |
INTERROGATORIO COMPLEMENTAR:
ATIVIDADES FiSICAS: QUAL: FREQUENCIA SEMANAL:
] s | [wo |
LAZER:
OUTRAS INFORMAGOES:
V- ENCAMINHAMENTO INTERNO INICIAL
| | PrROGRAMAAVE |  |PROGRAMAOPM | | PROGRAMALESAOMEDULAR | | PROGRAMA 12 PROTETIZAGAO
| | REABILITAGAO INFANTIL | | nEuroLoGia | | NEUROLOGIAINFANTIL |  |orToPEDIA
| |reumaTOLOGIA | | AcupunTURA | |FsioTERAPIA | | TERAPIA OCUPACIONAL
|  |To/ReaBiLITACAODEMAOS | | PsicoLociA | |HomEOPATIA | |FToTERAPIA
|  |FonoaubioLocia | | enFERMAGEM | | servicosocia | |nutrRicRO
|  |ouTros
AGENDAMENTOS:
DATA: PROGRAMA: DATA: PROGRAMA:

| | |
VI- ENCAMINHAMENTO EXTERNO

ACOLHEDOR
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