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Data de nascimento Ano

Sexo™ (F) Feminino (M) Masculino O®WE®ME®ME®E®ME®E®ME®E®ME®E®ME® EO®

Local de atendimento™ (ver legenda)

Modalidade AD: 1, 2 ou 3* (ver legenda)

Tipo atendimento® Atendimento ndo programado

Atendimento programado

Visita domiciliar pdés-ébito

Condicao(oes) avaliada(s) (assinale as condi¢des avaliadas no atendimento)

Acamado

Domiciliado

Ulceras/feridas (grau Il ou IV)

Acompanhamento nutricional

Uso de sonda nasogastrica - SNG

Uso de sonda nasoenteral - SNE

Uso de gastrostomia

Uso de colostomia

Uso de cistostomia

Uso de sonda vesical de demora - SVD

Acompanhamento pré-operatdrio

Acompanhamento pds-operatdrio

Adaptacdo ao uso de ortese/protese

Reabilitagdo domiciliar

Cuidados paliativos oncoldgicos

Cuidados paliativos ndo oncoldgicos

Oxigenoterapia domiciliar

Uso de traqueostomia

Uso de aspirador de vias aéreas para higiene bréonquica

Suporte ventilatério ndo invasivo - CPAP

Suporte ventilatdrio ndo invasivo - BiPAP

Didlise peritonial

Paracentese

Medicac¢do parenteral
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Procedimentos (assinale os proced. realizados)

Acompanhamento de paciente em reabilitacdo
em comunicacgéo alternativa

Antibioticoterapia parenteral

Atend./acomp. paciente em reabilitacdo do
desenvolvimento neuropsicomotor

Atend. fisioterapéutico paciente ¢/ transt.
respiratorio s/ complicacdes sistémicas

Atendimento médico com finalidade de atestar dbito

Atendimento/acompanhamento em reabilitacao
nas multiplas deficiéncias

Cateterismo vesical de alivio

Cateterismo vesical de demora

Coleta de material para exame laboratorial

Cuidados com estomas

Cuidados com traqueostomia

Enema

Oxigenoterapia

Retirada de pontos de cirurgias basicas (por paciente)

Sondagem gastrica

Terapia de reidratagado oral

Terapia de reidratacdo parenteral

Terapia fonoaudioldgica individual

Tratamento de traumatismos de localizacdo
especif./ndo especificada

Tratamento em reabilitacao
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Procedimentos

Cddigo do SIGTAP
(registre o codigo na vertical)

Cédigo do SIGTAP
(registre o cédigo na vertical)

Cédigo do SIGTAP
(registre o cédigo na vertical)

realizados n&o constantes na listagem acima)

Cédigo do SIGTAP
(registre o codigo na vertical)

Outro procedimento (se necessario, utilize estes campos para registrar procedimentos

Permanéncia
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8 [ovito CHECANCENCENCENCE NG NCHNCANCANCHNCR NG
E Atencdo Basica (AD1) OOl OO OlOlOlOlOlTOlIOl1O 1O
§ Encaminhamento | Servico de Urgéncia e Emergéncia O O O O O O O O O O O O O
\_ Servigo de Internagdo Hospitalar O O O O O O O O O O O O O J

Legenda: D Opc¢ado multipla de escolha O Opc¢ao unica de escolha (marcar X na opg¢do desejada)

Local de Atendimento: O1- UBS 02 - Unidade movel

08 - Instituicdo/Abrigo 09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa 11 - Hospital
Modalidade de AD: destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomoc¢do até uma unidade de salde. AD 1: usudrios que necessitam de cuidados
de menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de Atengdo Basica. AD 2: usudrios que necessitam de cuidado intensivo, com visitas, no

minimo, semanais. AD 3: usudrios com os critérios de AD2, com agregacdo de procedimento(s) de maior complexidade (por exemplo, ventilagdo mecanica e paracentese).
*Campo obrigatério
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03-Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros

07 - Polo (Academia da Saude)

12 - Unidade de Pronto-Atendimento 13 - Cacon/Unacon
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