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Sua vida, nossa existéncia





#10                                                                                                                  
FOP 361.03 - AVALIAÇÃO INICIAL E PRORROGAÇÃO - HOSPITAL DE TRANSIÇÃO (F.361.03)
	INFORMAÇÕES GERAIS

	Profissional Responsável:

	Data da Avaliação:___/____/_____

	Beneficiário:

	Data de Nascimento: ___/____/____
	Sexo: 
	[image: image1.wmf]Feminino



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image2.wmf]Masculino

[image: image3.wmf]Outro:



	Endereço:

	Cidade: 
	UF:

	CIB:
	Data da Admissão da Internação Atual: ___/____/______

	Tipo de internação:
	[image: image4.wmf]Cirurgia



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image5.wmf]Clinica



	Caráter da internação:
	[image: image6.wmf]Eletiva



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image7.wmf]Urgência e Emergência



	Indicação clínica:

	Paciente portador de doença crônica? 
	[image: image8.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image9.wmf]Não



	Médico responsável:
	CRM:

	Tempo de permanência da internação atual:

	Resumo do caso:

	

	Número de reinternações no último ano:

	MOTIVO DA VISITA

	              [image: image10.wmf]ADMISSÃO


	[image: image11.wmf]PRORROGAÇÃO DO ATENDIMENTO



	PLANO TERAPÊUTICO ATUAL

	Fisioterapia
	

	Fonoaudiologia 
	

	Terapia ocupacional
	

	Psicólogo
	

	Nutrição
	


	PRINCIPAIS RESULTADOS DE EXAMES (ALTERADOS E MAIS RECENTES)

	Laboratoriais:

	

	Culturas:

	

	Imagem:

	

	Anatomo-Patológicos

	

	Outros:

	

	PROCEDIMENTOS, EQUIPAMENTOS E DISPOSITIVOS EM USO

	Monitor 
	 [image: image12.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image13.wmf]Não



	Oxímetro
	[image: image14.wmf]Continuo

       [image: image15.wmf]Intermite

nte 



	Perda de Peso 
	[image: image16.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image17.wmf]Não


	Peso atual:                              
	IMC:

	Dieta: 

[image: image18.wmf]VO



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image19.wmf]Enteral



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image20.wmf]Mista

 
	Tipo de Dieta: 

	
	Suplementação?
	[image: image21.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image22.wmf]Não



	
	Qual?

	Bomba de Infusão de Dieta
	Volume em 24 h:                 Pausa:

	[image: image23.wmf]GTT 

 [image: image24.wmf]SNE


	Data da última troca:

	Incontinência Fecal

[image: image25.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image26.wmf]Não


	Colostomia:
	[image: image27.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image28.wmf]Não



	
	Jejunostomia: 
	[image: image29.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image30.wmf]Não



	
	Se SIM, especificar tipo e permanência:

	Incontinência Urinária
	Sonda Vesical:  
	[image: image31.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image32.wmf]Não



	
	[image: image33.wmf]Permanente



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image34.wmf]Intermitente 



	
	Cistostomia:
	[image: image35.wmf]Sim
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	Outros:

	VNI
	[image: image37.wmf]Parcial



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image38.wmf]Continuo



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image39.wmf]Exercício



	VM
	[image: image40.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image41.wmf]Não



	Parâmetros:

	Necessidade de aspiração

[image: image42.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image43.wmf]Não


[image: image44.wmf]VAS



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image45.wmf]TQT


	Frequência de aspiração em 24 h:

	Traqueostomia

Data da Cirurgia:
	[image: image46.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image47.wmf]Não



	
	Motivo da TQT: 
	[image: image48.wmf]Tempo de IOT 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image49.wmf]Disfagia



	
	Data da última troca:    ___/____/____              
	Nº da Cânula:

	Bomba de Infusão de Medicação
	[image: image50.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image51.wmf]Não


	Medicações:

	Acesso Venoso:

[image: image52.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image53.wmf]Não


	 [image: image54.wmf]Profundo Continuo 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image55.wmf]Periférico Intermitente 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image56.wmf]Periférico Continuo 


Dispositivos:

[image: image57.wmf]PICC 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image58.wmf]Port 

– 

A- Cath 


[image: image59.wmf]Cateter Venoso Periférico 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image60.wmf]Acesso Venoso Central 



	Diálise
	[image: image61.wmf]Hemodiálise



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image62.wmf]Peritoneal



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image63.wmf]Domiciliar



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image64.wmf]Hospitalar/Ambulatorial 



	DADOS REFERIDOS

	Confirmar Informações do prontuário (se necessário):



	Responsável pelas Informações:

	[image: image65.wmf]Paciente



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image66.wmf] Familiar 


	Grau de parentesco:

	[image: image67.wmf]Cuidador 


	Há quanto tempo?

	OBSERVAR: Nível de consciência
	[image: image68.wmf]Consciente



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image69.wmf]Torporoso



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image70.wmf]Coma Glasgow



	OBSERVAR: Respiração espontânea e ritmo respiratório
	[image: image71.wmf]Consciente



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image72.wmf]Torporoso



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image73.wmf]Coma Glasgow



	OBSERVAR: Padrão Respiratório

[image: image74.wmf]Normal  



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image75.wmf]Alterado


	OBSERVAR: Uso de oxigênio ______l/min

	
	Meio de administração de oxigênio: 

[image: image76.wmf]Cateter 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image77.wmf]Venturi



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image78.wmf]% O2 Ar Comprimido



	Paciente tosse ou se engasga durante alimentação?  

[image: image79.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image80.wmf]Não


	OBSERVAR: se tem voz molhada/ fala pastosa   

[image: image81.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image82.wmf]Não



	[image: image83.wmf]Lesão de pele 


[image: image84.wmf]Dermatite por Incontinência 


[image: image85.wmf]Lesão por Pressão  (LPP )


	Região:____________Estágio:_________

Comprimento:_______cm/largura: ______

Profundidade:___________

Coberturas utilizadas: _________________

___________________________________

Periodicidade de troca:________________

	[image: image86.wmf]Lesão de pele 


[image: image87.wmf]Dermatite por Incontinência 


[image: image88.wmf]Lesão por Pressão  (LPP )


	Região:____________Estágio:_________

Comprimento:_______cm/largura: ______

Profundidade:___________

Coberturas utilizadas: _________________

Periodicidade de troca:________________

	[image: image89.wmf]Lesão de pele 


[image: image90.wmf]Dermatite por Incontinência 


[image: image91.wmf]Lesão por Pressão  (LPP )


	Região:____________Estágio:_________

Comprimento:_______cm/largura: ______

Profundidade:___________

Coberturas utilizadas: _________________

Periodicidade de troca:________________

	MOBILIDADE

	No Leito

Beneficiário necessita de auxílio para virar no leito?
	[image: image92.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image93.wmf]Não



	Sentado

Beneficiário consegue ficar sentado na beira do leito sem usar as mãos para apoiar?
	[image: image94.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image95.wmf]Não



	Transferência

Beneficiário consegue sentar -se sem ajuda?
	[image: image96.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image97.wmf]Não



	Ortostatismo (em pé)

Beneficiário consegue ficar de pé sem ajuda?
	[image: image98.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image99.wmf]Não



	Deambulação

Não deambula? 
	[image: image100.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image101.wmf]Não



	PRESCRIÇÃO MÉDICA

	

	

	

	

	

	

	Medicação de Alto Custo:

	Quimioterápico Oral:

	Antibioticoterapia

	Droga/Dose/Via
	Data de Início
	Data programada para o término

	
	
	

	
	
	

	PLANO TERAPÊUTICO PROPOSTO

	[image: image102.wmf]
	Reabilitação com incapacidade temporária

	[image: image103.wmf]
	Reabilitação com incapacidade definitiva

	[image: image104.wmf]
	Longa permanência

	[image: image105.wmf]
	Cuidados paliativos

	DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

	[image: image106.wmf]NÃO RCP  



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image107.wmf]NÃO IOT  



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image108.wmf]NÃO UTI  



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image109.wmf]NÃO DIÁLISE  



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image110.wmf]NÃO ATB  


[image: image111.wmf]NÃO DROGAS VASOATIVAS



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image112.wmf]NÃO ALIMENTAÇÃO POR SONDA



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image113.wmf]OUTROS



	AVALIAÇÃO SOCIAL

	1. COMPOSIÇÃO FAMILIAR NO DOMICÍLIO

	NOME
	PARENTESCO
	IDADE
	GRAU DE INSTRUÇÃO
	OCUPAÇÃO
	RENDA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Legenda para grau de instrução:

A (alfabetizado) - SA (semialfabetizado) - NA (não alfabetizado) - EF (ensino fundamental) - EM (ensino médio) - 

ES (ensino superior) - C (completo) - I (incompleto)

	2. SITUAÇÃO HABITACIONAL

	Casa:
	[image: image114.wmf]OUTROS



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image115.wmf]Sobrado



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image116.wmf]Apartamento 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image117.wmf]Instituição



	Situação:
	[image: image118.wmf]Própria 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image119.wmf]C

edida



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image120.wmf]Alugada



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image121.wmf]Financiada



	Tipo de construção:
	[image: image122.wmf]Alvenaria



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image123.wmf]Madeira



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image124.wmf]Bloco



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image125.wmf]Outro



	Acesso:
	[image: image126.wmf]Elevador


[image: image127.wmf]Escadas, porém permite subir maca


[image: image128.wmf]Escadas, porém não permite subir maca



	Condições do ambiente:
	[image: image129.wmf]Adequado 

para 



	
	[image: image130.wmf]Condições pouco adequadas para a assistência


Justifique:

	
	[image: image131.wmf]Condições inadequadas para a assistência


Justifique:

	3. EQUIPAMENTOS DE APOIO

	[image: image132.wmf]Cadeira de Rodas



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image133.wmf]Cadeira de Banho



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image134.wmf]A

ndador 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image135.wmf]Inalador 



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image136.wmf]Rampa



	[image: image137.wmf]Aspirador



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image138.wmf]Oxigênio/Concentrador  



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image139.wmf]Cama Hospitalar  



	[image: image140.wmf]Outros



	Legenda: P (próprio) L (locado) E (emprestado) D (doado)

	4. MEIO DE TRANSPORTE

	[image: image141.wmf]Próprio



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image142.wmf]Parentes



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image143.wmf]Amigos



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image144.wmf]Táxi



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image145.wmf]Transporte Coletivo  



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image146.wmf]Nenhum



	5. CUIDADOR (ES)

	Nome:

	Idade:
	Grau de Parentesco:  

	Mesmo endereço do beneficiário:
	[image: image147.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image148.wmf]Não



	Remunerado
	[image: image149.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image150.wmf]Não


	R$

	Treinamento formal:
	[image: image151.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image152.wmf]Não



	Já cuidava do beneficiário:
	[image: image153.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image154.wmf]Não


	Há quanto tempo?​​​

	Observações:
	

	Nome:
	

	Idade:
	Grau de Parentesco:  

	Mesmo endereço do beneficiário
	

	Remunerado
	[image: image155.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image156.wmf]Não


	R$

	Treinamento formal:
	[image: image157.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image158.wmf]Não



	Já cuidava do beneficiário:
	[image: image159.wmf]Sim



 CONTROL Forms.CheckBox.1 \s [image: image160.wmf]Não


	Há quanto tempo?​​​

	Observações:
	

	6. ENVOLVIMENTO DA FAMÍLIA NO CUIDADO AO BENEFICIÁRIO

	[image: image161.wmf]
	Existência de núcleo familiar que se responsabiliza, se organiza e apoia o beneficiário.

	[image: image162.wmf]
	Existência de núcleo familiar que apoia o tratamento, porém não assume suas responsabilidades.

	[image: image163.wmf]
	Inexistência de núcleo familiar, porém há possibilidade de estruturação do cuidado.

	[image: image164.wmf]
	Conflito Familiar.  Justifique:

	7. PARECER DO AVALIADOR 

	7.1 ELEGIVEL PARA:

	[image: image165.wmf]
	Permanência no Hospital Geral

	[image: image166.wmf]
	Hospital de Transição ou Retaguarda

	[image: image167.wmf]
	Internação Domiciliar (06h, 12h e 24h)

	[image: image168.wmf]
	Fisioterapia Domiciliar

	[image: image169.wmf]
	Oxigenoterapia Domiciliar

	[image: image170.wmf]
	Fonoaudiologia Domiciliar

	[image: image171.wmf]
	Antibioticoterapia Domiciliar

	[image: image172.wmf]
	Curativo Domiciliar

	[image: image173.wmf]
	Reabilitação e/ou tratamento em regime ambulatorial

	Os recursos necessários ao paciente podem ser prestados em regime de internação domiciliar? 
Justifique:

	7.2 
	[image: image174.wmf]INELEGIVEL



	Justifique:  


	Assinatura

	_______________________________, ______/______/_______ 

                 Local e Data



	__________________________________________________

Assinatura e carimbo do Médico Responsável 

(nome e número do conselho de classe) 


	________________________________________________

Assinatura e carimbo do Enfermeiro Responsável
(nome e número do conselho de classe) 




Ao assinar o presente termo estou ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais, assim como a sua retenção, seguirá as diretrizes da Política de Privacidade, disponível no portal LGPD no endereço eletrônico: https://www.postalsaude.com.br/portal-lgpd/. 
	GEASA/COICS
	VIGÊNCIA: 21/02/2022
	HOMOLOGAÇÃO: 18/02/2022
	PUBLICAÇÃO: 18/02/2022
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