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Caro(a) Doutor(a),

Para o planejamento da continuidade do cuidado apds a alta hospitalar, devemos considerar as diversas modalidades disponiveis
para suporte ao paciente em seu domicilio. Este formulario deve ser preenchido para casos que tenham necessidade de suporte
técnico no ambiente domiciliar. E importante reforgar que somente os cuidados basicos e suporte as atividades de vida diaria
(higiene, mobilizagao e alimentagao por via oral ou enteral) ndo elegem o paciente para Atengao Domiciliar.

Observagdes

1. Caso o paciente receba alta sem a liberagéo da operadora de saude, podera perder a elegibilidade para Aten¢ao Domiciliar.

2. Havendo reinternacao, nova solicitagdo devera ser realizada para analise da operadora.

1 | Enderego para Atendimento:

Cidade: Estado:
Se sim, empresa:
2 | Cuidado Domiciliar prévio? |:| Sim |:| Nao P
3 | Tempo previsto para Atengdo Domiciliar: Data prevista para Alta Hospitalar:

4 | Possui Cuidador identificado? |:| Sim |:| Nao

5 | Diagnosticos:

6 | Antecedentes:

[ | pemeéncia [ ] Parkinson [ ] Aizheimer [ ] IRC Dialitica [ ] IRC N&o Dialitica

[ ] Avci [ ] Aaven [ ] om [ ] HAs [ ] IRC N&o Dialitica
[ ]icc [ ] 1am [ ] bpoc [ ] Asma [ ] Fibrose Pulmonar

7 | Estado Clinico Atual:

8 | Grau de Atividade de Vida Diaria:

|:| Dependente Total |:| Dependéncia Parcial |:| Independente

9 | Recursos Humanos Sugeridos:

|:| Enfermagem |:| Nutricao |:| Médico

|:| Fisioterapia Respiratoria |:| Fisioterapia Motora |:| Fonoterapia

|:| Outro Profissional:
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10| Suporte Ventilatorio:

|:| Aspiracao de Vias Aéreas x/dia |:| Traqueostomia

|:| Ventilagao Mecanica |:| Cateter Nasal

Oxigénio: I/min |:| Intermitente |:| Continuo
BIPAP / CPAP: |:| Intermitente |:| Continuo
Nebulizagao: |:| Intermitente |:| Continuo

1
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Terapia Nutricional:

[ ] SNE/SNG/Oral

|:| Gastrostomia |:| Jejunostomia

- Suporte Terapéutico

|:| Medicagéo, Dosagem e Frequéncia da Administragao:

[ ] ev [] v []sc

Relevante para Continuidade:

|:| Periférico |:| Central

Acesso Venoso: Tipo:

Data Inicio: Data Término:

[ ] svAintermitente ____ x/dia [ ] piaise Peritonial

|:| Colostomia

|:| Cistostomia

Curativo |:| Sim

[ ] Nao

Locais:

13| Necessita de Remocao:

|:| Conducao Propria |:| Ambulancia Simples |:| Ambulancia UTI

Observacgoes:

Data / /

Médico (Carimbo e CRM Legivel)

A construgao deste modelo teve a participagao do Grupo de Trabalho Home Care, composto pelos membros da Anahp - Associagao Nacional dos
Hospitais Privados, em parceria com o NEAD - Nucleo Nacional das Empresas de Servigos de Atengao Domiciliar.

Verséo 1, de 18/04/2017.



