g ‘ ;RI\ESEII;:F;:L% FORMULARIO PARA CADASTRO DE PESSOAS PARA RECEBIMENTO DE DISPOSITIVOS PARA

SECRETARIA INCONTINENCIA URINARIA E FECAL

DA SAUDE

IDENTIFICACAO DO USUARIO:

Nome (semabreviacodes):

Nome Social: CPF:

Cartao SUS: Prontuario:
Data de Nascimento:_ / /

Sexo (biolégico): |:|Masculino Feminino

RacalCor ( autodeclarada): [ ] Branco [ JPreto [JPardo [Jindigena [JAmarelo
Género:[_JHomem Cisgénero [JMulher Cisgénero [(JHomem Transgénero [CMulher Transgénero
[CJGenero N&o Binario [_JAgénero

Tipo de Deficiéncia: [ JFisica [ JIntelectual [‘JAuditiva []Visual

Endereco:

Bairro: CEP: Telefone:

DADOS DO LAUDO MEDICO:

Unidade de Saude: Data: /__/

Nome médico: CRM:

CID PRIMARIO

[C] N 31.0 Bexiga neuropética n&o inibida [C] N 39.4 outras incontinéncias urinarias

[C] N 31.1 Bexiga neurogénica reflexa [C] N 59.2 Colon neurogénico

CID SECUNDARIO

[CJF o0 Deméncia na doenga de Alzheimer [[] G93.1 Lesao Encefalica Andxica ndo especificada
[JF01 Deméncia Vascular hemorragica ou isquémica

[[] F 02.3Deméncia Doenga de Parkinson [[] 161 Hemorragia Intracerebral

D F 72 Retardo Mental Grave |:|I 64 AVC ndo especificado como hemorragico ou isquémico
[]e8o paralisia Cerebral [] @ 05.2 Espinha bifida lombar com hidrocefalia

|:| G82 Paraplegia

[l es2 Tetraplegia |:| Q 05.3 Espinha bifida sacra com hidrocefalia

|:| T 90.5 Sequela traumatismo intracraniano
[J T91.1 Sequela fratura da coluna vertebral
[C] z51.9 Cuidados médicos nao especificado

AVALIACAO ENFERMEIRO
Unidade de Saude: Data: /_/
Nome enfermeiro: COREN:

QUANTIDADE PRESCRITA POR MES

QTDE. INSUMO TAMANHO

Fraldas (max 120/més)

Dispositivo para incontinéncia urinaria (max 30/més, sexo masculino)

Bolsa coletora de perna (max 1/més)

Sonda uretral (max 120/més)

Obs.
Fraldas - tamanhos: P adulto, M adulto, G, adulto, XG adulto, XG infantil / Dispositivo para incontinencia - tamanhos P,
M e G/ Sonda uretral- tamanhos 8, 10 e 12

Em atendimento por: EMAD: ( )Sim ( )N&o PAIL: ( )Sim ( )Nao

Origem da demanda: ( )Consulta Médica ( )Judicidrio ( )Ministério Publico ( )Ouvidoria ( )EMAD
( )Outra:

Observagao:

Assinatura/carimbo
Responsavel pelo preenchimento




