/3 Canade SAD

dos Servidores

CAFAZ e | SOLICITAGAO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR | oo/ /

NOME DO PACIENTE:
IDADE:
DIAG. PRINCIPAL:

SOLICITAGAO MEDICA (ESCOLHA A OPGAO)

1 -( ) Int. domiciliar - Prescrigdo no prontuario
2 - () Agil home- (antibiéticos, medicagées EV/IM/SC)

3 - ( ) Terapias - (fisiot., fono, TO, psicologia, estomaterapia) especificar quantidade e frequéncia
semanal

4 - ( ) Jafoi informada a alta para atendimento domiciliar no prontuario? |:| Sim |:|Néo

PRESCRICAO MEDICA (em caso de Agil home e terapias)

Via de
administragao

Medicagées Dose Horario Inicio Tempo de uso

Informagées sobre alergias Sim( ) Nao( )

Quais?

GASOTERAPIA - MARQUE AS OPGOES INDICADAS

[ ] Concentrador [ ] Mascara
[ ] O2. Litros p/ min. [ | BIPAP
[ ] cilindro [ ] cpAP

Observagdes importantes, se necessario
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