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	FORMULÁRIO - F.
	F: 079

	Título do Documento
	Formulário de Solicitação para Atendimento Domiciliar
	Versão:  08

	
	
	Vigência: 15/09/2025

	
	
	UAG: GEASA/COICS



	INFORMAÇÕES DO BENEFICIÁRIO (PREENCHIMENTO PELO MÉDICO ASSISTENTE)

	(Completo e sem abreviação)
[bookmark: Texto1]Nome:       
	Beneficiário: |_| Titular  |_| Dependente

	CIB:      
	Sexo: |_| Feminino   |_| Masculino
	Data de nascimento:   /  /     

	Histórico clínico do paciente (Descrever detalhamento): 


     





	Prescrição de medicamentos para uso em domicílio (Descrição): 


     





	PLANO TERAPÊUTICO (DETALHAMENTO)

	FISIOTERAPIA

	Tipo de Fisioterapia: 
|_| Respiratória 
|_| Motora 
|_|Outros:      
	Periodicidade: 
|_| 2 vezes por semana
|_| 3 vezes por semana
|_|Outros:      
	Locomoção do beneficiário:
|_| Acamado
|_| Deambula com auxílio
|_| Deambula sem auxílio 
	Período do Tratamento
|_| 15 dias 
|_| 30 dias
|_| Outros:      

	NUTRICIONISTA
	FONOAUDIOLOGIA

	|_|  Quinzenal
|_|  Mensal
|_| Outros:      
	|_| 1 vez por semana
|_| 2 vezes por semana
|_| Outros:      

	
	Período do Tratamento
|_| 30 dias 
|_| 60 dias 
|_| Outros:      




	CURATIVO
	ALIMENTAÇÃO
	ELIMINAÇÕES FISIOLÓGICAS

	|_| Sim       |_| Não
Região corporal:      
Grau: 
|_|  I    |_|  II    |_|  III    |_|  IV
Cobertura: ____     _______

	|_| Via Oral - VO
|_| Sonda Naso-Enteral - SNE
|_| Gastrostomia - GTT
|_| Jejuno
|_| Nutrição Parenteral - NPT
Dieta:      
	|_| Sonda Vesical de Demora – SVD
|_| Sonda Vesical de Alívio – SVA
|_| Fralda
|_| Eliminações fisiológicas sem auxílio
|_| Bolsa de colostomia


	SUPORTE VENTILATÓRIO

	|_|  Sem suporte de O²
|_|  Com suporte de O²
|_| TQT – Traqueostomia
|_|  CN – Cateter Nasal
	Plano Terapêutico 
|_| Oxigenoterapia Contínua
|_| Oxigenoterapia Intermitente
|_| Oxigenoterapia Noturna
	Período do tratamento 
|_| 30 dias 
|_| 60 dias
|_| Outros:      
	Equipamentos necessários
|_| Concentrador de oxigênio
|_|Cilindro pequeno
|_|Cilindro grande
Fluxo de Oxigênio por hora:      

	ASPIRAÇÕES VIAS AEREAS SUPERIORES
	ACESSO VENOSO

	|_|  Sim
|_|  Não
Qtde/dia:      
	|_| Profundo Contínuo
|_| Periférico Contínuo
|_| Periférico Intermitente
|_| Sem acesso
Obs. Só assinalar o tipo de acesso venoso, nos casos em que o paciente utilizará o dispositivo em domicílio, nos demais casos assinalar o item sem acesso.

	ASSINATURA

	

     ____________________________,      ______/     _____/     ______.
Local e data da visita
 

_______________________________________________________
Assinatura e Carimbo do Médico Assistente






	DAS RESPONSABILIDADES DO BENEFICIÁRIO OU SOLICITANTE

	
•Eu,      ___________________________________________________________ CPF:      _____________________, declaro conhecer a Assistência Médica e Odontológica do Plano CorreiosSaúde da Postal Saúde;
• Estou ciente de que poderão ser solicitados documentos complementares para avaliação da elegibilidade do paciente ao serviço de Internação Domiciliar e Terapias Domiciliares (Fisioterapia e/ou Oxigenoterapia);
• Para os casos de Internação Domiciliar, autorizo, caso seja necessária, a visita da equipe multidisciplinar, juntamente com a equipe do prestador de serviços credenciado, para avaliar as condições do domicílio de internação do paciente; 
• Autorizo a realização de auditoria in loco, inclusive por equipe médica e de enfermagem designada pela POSTAL SAÚDE, para avaliação e confirmação da situação clínica do paciente, visando garantir a adequação do plano de cuidado e a correta aplicação dos recursos assistenciais.
• Estou ciente que uma pessoa, da família ou designada por mim, receberá orientações para ser o CUIDADOR durante o atendimento de Internação Domiciliar e após a alta do paciente;
 Estou ciente de que o CUIDADOR designado deverá: prestar supervisão constante ao paciente; comunicar imediatamente à equipe qualquer alteração clínica; auxiliar nas necessidades básicas do paciente; zelar pelas condições do ambiente; e administrar medicamentos apenas sob orientação expressa da equipe.
 Declaro estar ciente de que os serviços contratados são estritamente de assistência à saúde, não incluindo serviços de natureza doméstica, tais como limpeza da residência, preparo de refeições para a família, lavagem de roupas de outros residentes, dentre outros.
• Estou ciente que a avaliação de elegibilidade para a Internação Domiciliar somente ocorrerá para os beneficiários que estão em Internação Hospitalar;
• Concordo com o tratamento dos meus dados pessoais e sensíveis pela POSTAL SAÚDE, em harmonia com as hipóteses previstas nos artigos 7°, 11 e 14 da Lei n° 13.709/2018 – Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD);
 Estou ciente de que o quadro clínico do paciente será reavaliado periodicamente pela equipe responsável. Compreendo que uma melhora ou estabilização do quadro poderá alterar o grau de complexidade do cuidado, o que poderá implicar, com base em critérios clínicos protocolados, na redução progressiva ou descontinuidade dos serviços de enfermagem anteriormente autorizados.
 Concordo que a forma de execução dos procedimentos técnicos ficará a critério exclusivo dos profissionais de saúde designados pelo prestador credenciado, desde que realizados de acordo com os protocolos técnicos, normas sanitárias e boas práticas clínicas aplicáveis, respeitada a prescrição médica. 
 Estou ciente de que os atendimentos serão realizados por profissionais alocados de acordo com escala de disponibilidade e plantão da empresa de assistência domiciliar credenciada. Fica expressamente vedada a exigência de profissional específico para o atendimento, garantida sempre a qualificação técnica adequada do profissional designado. 
 Comprometo-me, juntamente com o paciente e demais residentes no domicílio, a tratar com respeito e urbanidade todos os profissionais designados para o atendimento, abstendo-se de qualquer conduta que configure assédio moral, sexual, discriminação ou violência de qualquer natureza.
• Autorizo a POSTAL SAÚDE a tratar os meus dados pessoais necessários para as finalidades acima descritas, podendo tomar decisões referente ao tratamento, quando do fiel cumprimento de sua finalidade;
• A POSTAL SAÚDE está por mim autorizada a compartilhar os meus dados pessoais com outros agentes de tratamento de dados, desde que necessários ao cumprimento da finalidade proposta, observando-se o disposto na LGPD; e
• Autorizo a prestação dos serviços de Internação Domiciliar (HOME CARE) ou Terapias Domiciliares (Fisioterapia e/ou Oxigenoterapia) ao paciente citado acima, no endereço:

Endereço residencial completo:      __________________ _______________________________________________________ CEP:      ______________ ______________________	     UF:      ____ ___
Telefone.Com./Res.:(     )      ___________ ____             Telefone/Celular:(      )     ___________________________
E-mail:      ____________________________________________________________

	ASSINATURA

	

     __________________,      _____/     _____/     _______.
Local e data da visita

                                                                                          _______________________________________________________
                                                                                      Assinatura do Solicitante
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Descrição gerada automaticamente]
	A Postal Saúde realiza o tratamento de dados pessoais e sensíveis conforme as diretrizes da sua Política de Privacidade e Proteção de Dados Pessoais, disponível em www.postalsaude.com.br/portal-lgpd .
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