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FORMULARIO PARA SOLICITACAO ADMINISTRATIVA DA SES/PMS

MEDICAMENTO TERAPIA

MATERIAL CONSULTA

EQUIPAMENTO PROCEDIMENTO CIRURGICO

FRALDAS (questdes extra resolucdo vigente) EXAME

NUTRICAO (questbes extra resolucdo vigente) ASSISTENCIA DOMICILIAR
INSTITUCIONALIZAGAO

OUTRO (especificar):

Nome completo (Registro Civil):
Nome social:

Data de Nascimento:

2.1 Doenca Principal:
Ha& quanto tempo:

Outro(s) Diagnéstico(s):

2. INFORMACOES SOBRE A DOENCA

CID:

CID (s):

Buscar CID|
N

Informar o estadiamento clinico TNM quando aplicavel:

2.2 Casos Oncoldgicos: e Anexar copia do anatomopatolégico e, quando aplicavel, PSA ou Imunohistoquimica.

B) Afagia/Disfagia por Doenca Neuroldgica

() Sindrome de Guillain-Barré () Coma Neuroldgico
() Acidentes Vascular Encefalico ( ) Doenga de Alzheimer

Sistema Nervoso Central

C) Transtorno de Motilidade Intestinal severo:

2.3 No caso de Nutrigao, caracterizar a patologia que justifica a Indicagao de Terapia Nutricional

A) Afagia/Disfaqgia severa por alteracdo mecanica de degluticdo ou transito digestivo:
( ) Tumor de cabecga e pescogo () Tumor do aparelho digestivo ( ) Estenose esofagica ndo tumoral

() Esclerose Multipla () Esclerose Lateral Amiotrofica ( ) Miastenia Gravis

( ) Atraso Mental Severo
( ) Parkinson Avangado

() Tumor Cerebral () Sequela de enfermidades infecciosas ou traumaticas do ( ) Processo degenerativo do Sistema

Nervoso Central (especificar):

() Pseudobstrugdo intestinal () Gastroparesia Diabética
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D) Sindrome de Ma Absorgdo Severa:
( ) Sd. Intestino Curto severa () Diarreia intratavel de origem auto-imune () Enterite eosinofilica
E) Desnutricdo severa por:
() Colite ulcerosa ( ) Doenga de Crohn () Fibrose Cistica
() Patologia infecciosa com ma-absorgdo () Fistulas entercutaneas de baixo débito

() Insuficiéncia Renal infantil e que compromete o crescimento desenvolvimento

() Caquexia Cancerosa por enterite cronica por tratamento de quimioterapia ou radioterapia

2.4 Informar datas e resultados dos exames complementares relevantes (anexar copia):
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3. AVALIACAO DO TRATAMENTO

3.1 Informar os tratamentos ja realizados em ordem cronoldgica:
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3.2 Descrever o atual planejamento terapéutico:

3.3 Informar a meta terapéutica proposta:

3.4 Informar como se dara o acompanhamento da resposta terapéutica e a frequéncia de avaliagao:
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5. COMPLEMENTACAO DAS INFORMACOES:
1. Solicitagdao atual pertence aos Protocolos de Diretrizes Clinicas Terapéuticas SIM
(PCDT) do SUS? NAO
, i BAIXA
1.1 Se pertencer, ela faz parte de qual nivel de complexidade? ,
MEDIA/ALTA
~ . . SIM
1.2 Se nao pertencer, ha alguma alternativa que o SUS possa oferecer? NAG

1.2.1 Se ndo houver nenhuma alternativa, favor justificar (em relatério técnico), bem como anexar
documentacdo técnica (literatura) que reitere a necessidade do item solicitado.

2. O paciente em questdo possui alguma contra-indicagdo ao que esta sendo SINM
solicitado? NAO
e . SIM

2.1 Caso possua, esta contra-indicagao € relativa? NAO

Favor contemplar estes questionamentos no relatdério técnico (inclusive informando se houve a devida
investigacao acerca do assunto), bem como quais ag6es devem ser adotadas (no caso da existéncia de
contra-indicacdes relativas).

6. IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO E PROFISSIONAL SOLICITANTE

Nome da instituicdo de saude:

CNES: R

Endereco: No
Complemento: Bairro:
MuniCIIDIO: UF:SP CEP: Buscal\CEP|

Telefone (s): ()

Nome do profissional:

CPF:

Nome do Conselho de Classe: No UF:SP

E-mail:

Declaro(amos) n&o haver conflito de interesses em relagdo a: industria farmacéutica, indlstrias de materiais e/ou equipamentos hospitalares,

laboratdrio, clinica radioldgica (e afins), empresa de HomeCare, instituicdo de longa permanéncia, clinica de reabilitagdo e/ou pesquisa clinica.

Previsto no Decreto-Lei n° 2.848, de 07/12/1940 do Cddigo Penal:

Infragdo sobre veracidade de informagdes

"Art. 299 - Omitir, em documento publico ou particular, declaragéo que dele devia constar, ou nele inserir ou fazer inserir declaragdo falsa ou diversa da que devia ser
escrita, com o fim de prejudicar direito, criar obrigagdo ou alterar a verdade sobre fato juridicamente relevante:

Pena - reclusdo, de um a cinco anos, e multa, se o documento € publico, e reclusdo de um a trés anos, e multa, se o documento é particular.

Paragrafo Unico - Se o agente é funcionario publico, e comete o crime prevalecendo-se do cargo, ou se a falsificagdo ou alteragdo é de assentamento de registro civil,
aumenta-se a pena de sexta parte.”

Tenho(mos) ciéncia de que a Secretaria de Saude da Prefeitura de Sorocaba pode entrar em contato comigo(nosco) a qualquer momento do processo (em horario comercial)
e, se pertinente, me(nos) solicitar uma reunido presencial e/ou atualizacédo de relatérios técnicos (e/ou prescri¢des).

Data: GEEE

Assinatura e carimbo do profissional prescritor Assinatura e carimbo do Diretor/
Responsavel da Instituicdo

Assinatura do paciente ou responsavel
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