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Servigo de Atencao Domiciliar Methoremtasa
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FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO AO SAD Gl s R
NOME COMPLETO (por extenso e sem abreviages): CPF
ENDERECO (rua/avenidaletc.): NUMERO:
COMPLEMENTO: BAIRRO: CEP:
DATA DE NASCIMENTO: IDADE: TELEFONE PARA CONTATO (com DDD): CELULAR PARA CONTATO (com DDDY):
CNS: | CS REFERENCIA: ‘ UNIDADE SOLICITANTE:
NOME DO CUIDADOR: VINCULO: | CELULAR PARA CONTATO (com DDD):
[0 oNcoLoGico | [0 CUIDADOS PALIATIVOS | [] ACAMADO ||[J] DIETAV.O. | [] DIETAASSISTIDA ‘ ] CNE.Ne 0 GTM.Ne ] JEJUNOSTOMIA
] RESPIRAGAO DE AR AMBIENTE ] CPAP/BIPAP T.Q.T. N O pLAsTICO [ METAL O0:___ Umin [J USO DE RESPIRADOR DOMICILIAR
[0 INFECGAO HOSPITALAR / ISOLAMENTO | MICRORGANISMOS:
CUIDADOR RESPONSAVEL RECEBEU AS SEGUINTES ORIENTAGOES:
ASPIRAGAO: O sm O Nao (O NAO SEAPLICA CUIDADOS C/ C.N.E./ G.T.M.: O sm QO NAo (O NAOSEAPLICA
mubARDEcUBITO:  Q sMm O nNAo () NAO SEAPLICA CUIDADOS P/ADMINISTRARDIETA: (O siM O NAo () NAO SEAPLICA
CURATIVOS: O sm QO nNao (O NAOSEAPLICA CUIDADOS C/ C.V.D.: O sm QO NAo (O NAO SEAPLICA
FORNECEU MATERIAIS NECESSARIOS PARA INICIO DO CUIDADO ATE VISITADO S.A.D.: O sm O NAo O NAOSEAPLICA
OUTRAS NECESSIDADES (EQUIPAMENTOS DIVERSOS):
NOME DO PROFISSIONAL QUE ORIENTOU:
HISTORIA CLINICA
MEDICO:
ENFERMAGEM:
FISIOTERAPIA:
FONOAUDIOLOGIA:
NUTRIGAO:
ASSISTENCIA SOCIAL E OUTROS:
NECESSITA DE ACOMPANHAMENTO:  [] ASSISTENCIA SOCIAL ‘ O MEDICO ‘ [0 FISIOTERAPIA ‘ ] DENTISTA ‘ [0 ENFERMAGEM [0 NUTRIGAO

] FONOAUDIOLOGIA ‘ ] MULTIPROFISSIONAL ‘ [0 OuTROS ‘ ] ANTIBIOTICOTERAPIA DOMICILIAR

SOLICITA PARECER INTRA-HOSPITALAR DA EQUIPE DO S.A.D.: O SIM O NAO O NAO SE APLICA

LOCAL E DATA NOME DO RESPONSAVEL PELO CONTATO

ANEXAR RESUMO DE ALTA DETALHADO E CONFIRMAR ALTA HOSPITALAR VIA TELEFONE

FO0860/21 - CRIADO ABR/21 - SMS -FORMATO A4 (297 x 210 mm) FORMULARIO ELABORADO PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE GESTAO E CONTROLE - R.: 0845
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