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4. ITEM SOLICITADO: ASSISTENCIA DOMICILIAR/INSTITUCIONALIZACAO

LISTAGEM DA CONDIGCAO CLINICA ATUAL

IApresenta Cuidador em periodo integral? ( )Sim ( ) Nao
O domicilio é livre de risco? ( )Sim ( ) Nao
Existe algum impedimento clinico para se deslocar até unidade extradomicilio? ( )Sim ( ) Nao

Se sim, justificar:

Nivel de Consciéncia ( ) Comatoso () Obnubilado ( ) Confuso ( ) Desorientado () Alerta
Alimentacao Parenteral? ( ) >12h/dia ( ) = 12h/dia ( ) Nao
Alimentacao Enteral? () Sem auxilio ( ) Assistida ( ) SNE/SNG ( ) Gastro/jejunostomia ( ) Oral ( ) Nao
Aspiracdo de Traqueostomia/ vias aéreas inferiores? () >5x/dia () =<5x/dia ( )Nao
Aspiracdo de vias aéreas superiores? () >5x/dia () =<5x/dia ( )Nao
Ventilacdo Mecanica? ( ) invasiva ( ) ndo invasiva () >12h/dia ( ) <12h/dia ( ) Nao
Exercicios ventilatérios? () intermitente ( ) Nao
Oxigénio suplementar? ( ) >12h/dia ( ) <12h/dia ( ) Nao
IACesso venoso? ( ) Central ( ) Periférico ( ) Continuo () Intermitente ( ) Nao
Medicagdo parenteral ou hipodermoclise? () >4x/dia () <4x/dia ( )Nao
Medicacdo? ( ) intramuscular? ( ) subcutanea ( ) intraocular ( ) inalatéria ( ) tépica ( ) enteral ( ) outra ( ) Ndo
Especificar se houver outra(s) via(s) de administracdo da medicagao:

Dialise Domiciliar? ( )Sim ( ) Nao
Quimioterapia? () Intra-tecal ( ) Intravenosa ( ) Subcutanea ( ) Oral ( ) Néo

Lesdo Vascular/Cutanea? ( ) EstdgioI ( ) Estagio II ( ) Estdgio III ( ) Estagio IV ( ) Indeterminado( ) Nado

Multiplas lesGes? (se sim, colocar acima o numero de lesbes por estagio ao invés de um "x”) ( )Sim ( ) Nao
Cateter Vesical? ( ) Demora ( ) Alivio (Intermitente) ( ) Nao
Consegue se banhar? ( ) Nao ( ) Parcialmente/assistido(a) ( ) Integralmente/sem auxilio
Consegue se vestir? ( ) Ndo ( ) Parcialmente/assistido(a) ( ) Integralmente/sem auxilio
Consegue ir ao banheiro? ( ) Ndo ( ) Parcialmente/assistido(a) ( ) Integralmente/sem auxilio
Consegue realizar transferéncia? ( ) Ndo ( ) Parcialmente/assistido(a) ( ) Integralmente/sem auxilio

Consegue controlar o esfincter? ( ) Ndo ( ) Uso intermitente de fralda/acessoério ( ) Continéncia completa
Depende de Reabilitagdo? ( ) > 1x/dia ( ) 1x/dia ( ) 5x/sem ( ) 4x/sem ( ) 3x/sem ( ) 2x/sem ( ) 1x/sem ( ) Nao

Reabilitacdo pode ser realizada em unidade extradomicilio? ( )Sim ( ) Nao

Modalidade de Assisténcia/ Profissional(is) envolvido(s) (frequéncia semanal e/ou mensal)/ Duracdo da Assisténcia:
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