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	FORMULÁRIO - F.
	F: 240

	Título do Documento
	Formulário de Visita Técnica para Internação Domiciliar (Home Care)
	Versão:  05

	
	
	Vigência: 30/07/2025

	
	
	UAG: GEASA/COICS



	INFORMAÇÕES DO BENEFICIÁRIO

	(Completo e sem abreviação)
[bookmark: Texto1]Nome:       
	CIB:      

	Data de nascimento:   /  /    
	Sexo: |_| Feminino   |_| Masculino
	Liminar Judicial: |_| Sim      |_| Não

	Diagnóstico principal:      

	Diagnóstico secundário:      

	MOTIVO DA VISITA

	|_| Desospitalização
	|_| Prorrogação de atendimento domiciliar
[bookmark: Selecionar3]Se prorrogação – Complexidade atual:
|_| Baixa complexidade (6h de enfermagem)
|_| Média complexidade (12h de enfermagem)
|_| Alta complexidade (24h de enfermagem)

	Em caso de prorrogação do atendimento domiciliar:
Data de admissão no domicílio:   /  /    
Nome da empresa de HOME CARE:        

	INFORMAÇÕES DO CUIDADOR

	No momento da visita domiciliar o cuidador estava presente?   |_| Sim         |_| Não
Nome do cuidador:      

	HISTÓRICO DA DOENÇA

	     

	QUADRO CLÍNICO ATUAL
(Descrever o nível de consciência, suporte ventilatório, necessidade de aspirações por dia e eliminações fisiológicas)

	     

	RESUMO DA ÚLTIMA VISITA*
(*Preencher em caso de prorrogação do atendimento domiciliar)

	     

	MEDICAMENTOS EM USO
(Informar o nome do medicamento, via de administração, apresentação, e a quantidade/dia)

	     

	CUIDADOS PALIATIVOS*
(*Preencher, se houver a informação em prontuário do Beneficiário)

	|_| Sim          |_| Não

	EQUIPE MULTIPROFISSIONAL RESPONSÁVEL

	Profissional/Especialidade
	Periodicidade de Visitas / Sessões
	Total de Visitas

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	CURATIVOS
(Descrever como o curativo é realizado)

	|_| Sim          |_| Não

	Região:      
Estágio: |_|  I    |_|  II    |_|  III    |_|  IV
Tamanho da lesão: 
Comprimento:      cm/ Largura:      cm
Coberturas utilizadas:      
Troca prevista para:   /  /    
	Região:      
Estágio: |_|  I    |_|  II    |_|  III    |_|  IV
Tamanho da lesão: 
Comprimento:      cm/ Largura:        cm
Coberturas utilizadas:      
Troca prevista para:   /  /    
	Região:      
Estágio: |_|  I    |_|  II    |_|  III    |_|  IV
Tamanho da lesão: 
Comprimento:      cm/ Largura:      cm
Coberturas utilizadas:      
Troca prevista para:   /  /    

	DISPOSITIVOS E EQUIPAMENTOS UTILIZADOS

	
     


	OUTRAS INFORMAÇÕES 
(Informar se haverá necessidade de remoção para tratamento ambulatorial)

	
     


	TABELA DE AVALIAÇÃO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL

	Profissional/Especialidade
	Itens da avaliação
	Pontos atribuídos

	Suporte terapêutico
	Sonda Vesical Permanente
	1
	|_| 

	
	Sonda Vesical Intermitente
	2
	|_| 

	
	Traqueostomia sem Aspiração
	2
	|_| 

	
	Traqueostomia com Aspiração
	5
	|_| 

	
	Aspiração de Vias Aéreas Sup.
	3
	|_| 

	
	Acesso Venoso Prof. Continuo
	5
	|_| 

	
	Acesso Venoso Intermitente
	4
	|_| 

	
	A. Venoso Periférico Continuo
	5
	|_| 

	
	Diálise Domiciliar
	5
	|_| 

	Quimioterapia
	Oral
	1
	|_| 

	
	Subcutânea
	3
	|_| 

	
	Intravenosa
	5
	|_| 

	
	Intratecal
	5
	|_| 

	Suporte ventilatório
	O² intermitente
	2
	|_| 

	
	O² contínuo
	3
	|_| 

	
	Ventilação Mec. Intermitente
	4
	|_| 

	
	Ventilação Mecânica Contínua
	5
	|_| 

	Lesão Vascular/Cutânea
	Úlcera de Pressão Grau I
	2
	|_| 

	
	Úlcera de Pressão Grau II
	3
	|_| 

	
	Úlcera de Pressão Grau III
	4
	|_| 

	
	Úlcera de Pressão Grau IV
	5
	|_| 

	Grau de Atividade da Vida Diária Relacionada a Cuidados Técnicos
	Independente
	0
	|_| 

	
	Semi-Dependente
	2
	|_| 

	
	Dependente Total
	5
	|_| 

	Dependência de Reabilitação Fisio. / Fono. / Etc. Sessões Diárias
	Independente
	0
	|_| 

	
	Dependente
	2
	|_| 

	Terapia Nutricional

	Suplementação Oral
	1
	|_| 

	
	Gastrostomia
	2
	|_| 

	
	SNE
	3
	|_| 

	
	Jejuno Íleo
	3
	|_| 

	
	Nutrição Parenteral Total
	5
	|_|

	Classificação dos Pacientes
	TOTAL 
	   

	Pontuação
	Descrição
	

	Inferior a 07 pontos
	Paciente não elegível para Internação Domiciliar
	|_| 

	De 08 a 12 pontos
	Baixa complexidade 
(6h de enfermagem)
	|_| 

	De 13 a 18 pontos
	Média complexidade 
(12h de enfermagem)
	|_| 

	Acima de 19 pontos
	Alta complexidade 
(24h de enfermagem)
	|_| 

	Ao obter um score 5, o paciente migra automaticamente para média complexidade.
Ao obter dois ou mais scores 5, o paciente migra automaticamente para alta complexidade.
Observação: A migração acima referida, ocorre independente dos pontos totais obtidos.

	INFORMAÇÕES IMPORTANTES

	I - Quanto a Classificação:

	1. Se o somatório de pontos obtidos for menor ou igual a 07 pontos, o paciente será considerado não elegível para iniciar ou manter-se no programa de internação domiciliar.
2. Se o somatório de pontos obtidos for de 08 a 12 pontos, o paciente será considerado de Baixa Complexidade.
3. Se o somatório de pontos obtidos for de 13 a 18 pontos, o paciente será considerado de Média Complexidade.
4. Se o somatório de pontos obtidos for igual ou superior a 19 pontos, o paciente será considerado de Alta Complexidade.
5. Ao obter 01 pontuação 5, o paciente migra automaticamente para Média Complexidade.
6. Ao obter 02 ou mais pontuações 5, o paciente migra automaticamente para Alta Complexidade, independente do total de pontos obtidos (com cuidados de enfermagem de 24 horas).

	II - Quanto ao Grau de Atividade da Vida Diária:

	1. Entende-se por paciente independente aquele que pode ser acompanhado por cuidador ou familiar bem treinado.
2. Entende-se por parcialmente dependente, aquele que apresenta duas ou mais das condições abaixo:
a) Somente mobiliza-se do leito com ajuda de terceiros;
b) Apresenta nível de consciência com confusão mental;
c) Faz uso de medicações intravenosas de caráter intermitente; e
d) Necessita de curativos especializados / cirúrgicos diários.
3. Entende-se por totalmente dependente, aquele que apresenta uma ou mais condições abaixo:
a) Apresenta-se em prótese ventilatória contínua ou intermitente com 3 ou mais intervenções diárias;
b) Apresenta-se inconsciente/comatoso ou totalmente restrito ao leito, associado a necessidade de algum dos suportes terapêuticos: cateter vesical intermitente, traqueostomia, acesso venoso e diálise domiciliar;
c) Faz uso de medicações intravenosas de caráter contínuo; e
d) possui cirurgia de fixação da coluna, em decorrência de instabilidade grave, com menos de 60 dias de P. O.

	III - Quanto ao Suporte Terapêutico:

	1. Ao avaliar o item suporte terapêutico, atribuir ponto para Acesso Venoso (profundo, intermitente ou periférico) somente se o beneficiário tiver indicação de manutenção do dispositivo no domicílio. 

	IV - Quanto a Quimioterapia: 

	1. O item deverá ser marcado somente se a Quimioterapia for realizada em domicílio;
2. Caso o paciente estiver em uso de Cateter Totalmente Implantável (Port-A-Cath) para tratamento quimioterápico ambulatorial, o item deverá ser marcado somente se o cateter for manipulado no domicílio. 

	V - Quanto ao Suporte Ventilatório: 

	1. O2 intermitente: o item deverá ser marcado quando o paciente estiver em uso de cateter nasal/máscara de Venturi (prescrito SOS/Horário) e em uso de BIPAP/CPAP (VNI) sem prótese ventilatória (traqueostomia).
2. O2 contínuo: o item deverá ser marcado quando houver administração de oxigênio de forma ininterrupta.
3. Ventilação mecânica intermitente/contínua invasiva: o item deverá ser marcado quando o paciente estiver em uso de prótese ventilatória (traqueostomia). 
Observação: Paciente com prótese ventilatória em uso de macronebulização deverá ser marcado o item Ventilação Mecânica Intermitente/Contínua. 

	OBSERVAÇÕES

	1. Em todos os itens de avaliação, exceto os relacionados a coluna suporte terapêutico, os pontos não se somam, sempre prevalecendo o item de maior pontuação em decorrência da maior complexidade.
2. Entende-se por dependência total de cuidados a necessidade de enfermagem 24h.
3. Entende-se por dependência parcial de cuidados a necessidade de enfermagem 12h.

	

	ASSINATURAS

	
        ,        /        /         .
Local e data da visita

______________________________________________________________
Assinatura do Auditor responsável pelo preenchimento do documento 
(Nome e número do conselho de classe)
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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 .

	Subprocesso
	04.01.03 - Gerir os Serviços Domiciliares

	Elaborador (UAG): Joao Vitor Costa Carvalho Barbosa
	Revisor (GEPRO): João Marcus Vinícius G. de Medeiros
	[bookmark: _Hlk193894691]Aprovador (UAG): 
Thatiana Roberta Carrijo de Carvalho


[image: ]Página: 1 | 1

image1.png




image2.png
.Postal Saulde

Sua vida, nossa existéncia
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