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SAUDE AVALIACAO DE g T
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me ELEGIBILIDADE E ADMISSAO) T ————— SegTen
i (Para uso exclusivo de SA
(N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* cBO:* Céd. CNES UNIDADE:* | Cod. EQUIPE (INE):* TURNO:® | DATA:*
O T .4/ | AV’

NecarRTAO Ssus:* ||| ||| || |

i IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO

DATA NASC.:*

sexo:* OMOF

- ORIGEM (ASSINALAR)*

OUBS OHospitaI OUnidade de Pronto Atendimento OCacon / Unacon OHospital SOS - Urgéncia / emergéncia O Hospital SOS - demais setores
\(Hospital SOS - Hospital credenciado no Programa SOS Emergéncias (Portaria n° 1663/2012))

O Outros

~ CONDIGAO(OES) AVALIADA(S)

D Acamado

[:] Adaptagao ao uso de ortese/protese

() bomiciliado

D Reabilitacao domiciliar

D Ulcerasl/feridas (grau Ill ou IV)

B Cuidados paliativos oncoldgico

DAcompanhamento nutricional

D Cuidados paliativos ndo-oncoldgico

[:] Uso de sonda naso-gastrica - SNG

[:] Oxigenoterapia domiciliar

D Uso de sonda naso-enteral - SNE

[:] Uso de tragueostomia

[:] Uso de gastrostomia

D Uso de aspirador de vias aéreas para higiene bronquica

[:] Uso de colostomia

D Suporte ventilatério ndo invasivo - CPAP

D Uso de cistostomia

D Suporte ventilatério nao invasivo - BiPAP

D Uso de sonda vesical de demora - SVD

D Dialise peritonial

D Acompanhamento pré-operatério

() Paracentese

\[:] Acompanhamento pdés-operatdrio

D Medicagéo parenteral

GID (principal):* ]

CID (secundario): |

CID (secundario): |

~ CONCLUSAO*
ELEGIVEL - MODALIDADE DE AD: (ver legenda)

Oap1 Oap2 Oabs

(O INELEGIVEL

OAdmisséo na propria EMAD

D Instabilidade clinica com necessidade de monitorizagao continua

(O Encaminhado para outra EMAD

Necessidade de propedéutica complementar, com demanda potencial para a
realizagdo de varios procedimentos diagndsticos, com urgéncia

O

Q Encaminhado para a Atencao Bésica (AD1)

D Outro motivo clinico

s

O Outro encaminhamento

DAuséncia de cuidador (em casos com necessidade)

\.

D Outras condigdes sociais e/ou famil. impeditivas do cuidado domiciliar

NOME COMPLETO:** | | | ||| ||

~ IDENTIFICAGAO DO USUARIO / CIDADAO PARA ADMISSAO

Y Y O

NOME SOCIAL: |_ ||| ||| |||

RAGA/COR:** (D Branca (O)Preta () Parda () Amarela () Indigena INUMERODEIDENTIFICACAOSOCIAL-NIS(PIS/PASEP):| O 1t O

L S Y O O

Y O e e ) e O A

NOME COMPLETO DA MAE:**

(0) Desconhecido

NACIONALIDADE:** (O) Brasileiro(a)

O Naturalizado(a) O Estrangeiro(a)

| MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO (se brasileiro): **

(E-MALL:

ENDERECO / LOCAL DE PERMANENCIA "
TIPO DE LOGRADOURO:** NOME DO LOGRADOURO: ** Ne:
COMPLEMENTO: ‘ BAIRRO:**

Q\AUNlciplo:** UF:** CEP:

TELEFONES PARA CONTATO
EELEFONE RESIDENCIAL: ()

TELEFONE DE REFERENCIA: ()

CUIDADOR
O Né&o possui O Cénjuge / Companheiro(a)

) (O Filho(a

) / Enteado(a) O Pai / Mae OAvo / Avo O Neto(

(a) Olrméo(é) O Outro

Legenda: O Opgéo Multipla de Escolha O Opcao Unica de Escolha (Marcar X na opgédo desejada)

Modalidade de AD: Destinada a usuarios com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogédo até uma unidade de satude. AD 1: usuarios Gue necessitam de cuidados de
menor intensidade, devendo ser acompanhados regularmente pela equipe de atencao basica. AD 2: usudrios que necessitam de cuidado intensivo, com visitas, no minimo
semanais. AD 3: usuario com os critérios de AD2 somados ao uso de suporte ventilatério ndo invasivo, ou paracentese, ou dialise peritoneal.

* Campo Obrigatoério

** Campo obrigatorio para cadastro de cidadaos admitidos na prépria EMAD .
AEA/e-SUS AB v.2.0.(



