ANEXO VI

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE
COORDENAGAO DE ATENGAO ESPECIALIZADA
DIRETORIA DE SERVIGOS DE INTERNAGAO
GERENCIA DE SERVIGOS DE ATENGAO DOMICILIAR

FORMULARIO DE AVALIAGAO PARA ATENGAO DOMICILIAR
FAAD — MEDICO

Governo do Distrito Federal Secretaria de Estado de Saude do DF

FAAD - MEDICO PARA ADMISSAO DE PACIENTE COM NECESSIDADE DE
ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do paciente:
Data de nascimento:
Nome do responsavel /grau de parentesco: Telefones:

Endereco do paciente:

N2 SUS CNS: Ne SES:
IDENTIFICAGAO DO SERVICO

Unidade de acompanhamento:

Médico assistente /CRM

Telefones para contato
DADOS DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE
Data de admissao: Data de alta:

Motivo do acompanhamento:

Diagnéstico principal:

Diagndsticos secundarios:

Evolucgado:

Exames realizados/laudos:

Medicamentos usados/vias de administragdo:

Necessidade de uso equipamentos/procedimentos
() concentrador de oxigénio () cpap () bipap ( )dialise peritoneal () paracentese

Necessita de acompanhamento com especialista
() ndo () sim. quais

Observacoes:

Nome do médico/CRM:

Assinatura do médico/carimbo: Data:
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FORMULARIO DE AVALIACAO PARA ATENCAO DOMICILIAR
FAAD — ENFERMEIRO

Governo do Distrito Federal Secretaria de Estado de Saude do DF

FAAD - RELATORIO DE ENFERMAGEM PARA ADMISSAO DE PACIENTE COM
NECESSIDADE DE ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR

Estado Geral: () Bom estado geral () Médio estado geral () Ruim estado geral

Nivel de Consciéncia/Orientacdo: () Consciente () Inconsciente () Orientado ()

Grau 0 | Vale-se totalmente por simesmo. Caminha
() normalmente.

Realiza suficientemente as Atividades da Vida
Diaria (AVDs). Apresenta algumas dificuldades
para locomog¢Ges complicadas.

Apresenta algumas dificuldades nas AVDs,
necessitando de apoio ocasional. Caminha com
ajuda de bengala ou similar.

Grau l
()

Grau 2
()

Grau de Dependéncia (Escala Apresenta graves dificuldades nas AVDs,
da Cruz Vermelha Espanhola) | Gray 3 | necessitam de apoio em quase todas. Caminha
() com muita dificuldade, ajudado por pelo menos
uma pessoa.

Impossivel realizar, sem ajuda, qualquer das
Grau 4 | AVDs. Capaz de caminhar com extraordindria
() dificuldade, ajudado por pelo menos duas
pessoas.

Grau 5 | Imobilizado na cama ou sofa, necessitando de
() cuidados continuos.

Paciente possui Cuidador identificado: () Ndo () Sim
Nome:

() Respiracao Espontanea () 02 dependente ()
Traqueostomia () VNI () VMI

Grau de Dependéncia > 3

TQT com: () Canula metalica () Canula Plastica - troca
prevista para: Pressao Cuff

() Sem Secrecdo () Secretivo () Hipersecretivo

Padrdo Respiratorio e Aspecto:

Circulatério

() Catetér Periférico ( ) Acesso Venoso Central ()
Cateter totalmente Implantado

() Fistula arteriovenosa para dialise () Cateter Central
com inserc¢do periférica (PICC)
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Se SNE/SNG Previsdo de GTT
Regulagao e Encaminhamentos

Tipo de dieta: () Oral () Enteral () Mista () Parenteral

Dieta via: () SNE () SNG () Gastrostomia ()
Padrdo Nutricional e Jejunostomia

Eliminacbes
inserida em: () Por Endoscopia

() Espontanea () Fralda () coletor masculino deurina para
Incontinéncia

EliminagGes |( ) Cateterismo vesical de alivio intermitente -
Vesical Intervalo de:

() Cateterismo Vesical de Demora - inserido

em: / _/

Motivo: Ultima Troca

() Cistostomia - inserido em: / / Motivo:

Eliminacdo Intestinal: () Fisioldgica () Colostomia ()

ileostomia
Pele () Lesdo por pressao - local:
estagio:
local: grau:

() Multiplas - N2:

() Ferida Neoplasica - Aspecto/ Local:

() Outro tipo de ferida: Tipo/ Local/Aspecto:

Observacgoes:

Data: / / Assinatura Enfermeiro/carimbo

PREENCHIMENTO PELA EAD APOS APLICACAO DO INSTRUMENTO DE ELEGIBILIDADE PADRONIZADO
Modalidade de atencao: ()AD1()AD2 ()AD3

Data: Nome do profissional do EAD/assinatura:
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FORMULARIO DE AVALIACAO PARA ATENCAO
DOMICILIAR  FAAD — NUTRICIONISTA

__Governo do Distrito Federal Secretaria de Estado de Saude do DF

FAAD - RELATORIO NUTRICIONAL PARA ADMISSAO DE PACIENTE COM
NECESSIDADEDE ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR

IDENTIFICACEO DO PACIENTE

Nome do paciente:

Data de nascimento: n? SES:
IDENTIFICACAO DO SERVICO

Unidade de acompanhamento:

Nutricionista /CRN:
Telefones para contato:
DADOS DA INTERNACAO HOSPITALAR

Data avaliagcdo nutricional: Peso: Altura:
IMC:

Diagndstico nutricional: Diagnésticos secundarios:
Evolucdo:

Prescricdo Dietética:

GET: VET:

PTN/dia/ peso

Peso /dia

Via de administracédo da dieta:

Via alimentar: () dieta oral () sng () sne ()gtt ()jnt prazo () curto () longo
kcal /kg peso/dia:

Obs:

Assinatura do nutricionista /carimbo
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FORMULARIO DE AVALIACAO PARA ATENCAO DOMICILIAR
FAAD — ASSISTENTE SOCIAL

Governo do Distrito Federal Secretaria de Estado de Saude do DF

FAAD - RELATORIO SERVIGO SOCIAL PARA ADMISSAO DE PACIENTE COM
NECESSIDADEDE ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome do paciente:
Data de nascimento: n2SUS cns: n2 SES:

AVALIAGAO DO SERVIGO SOCIAL

Nome Social: Sexo: () masculino () feminino

DN :Idade: Sexo : () Feminino () Masculino

Estado Civil: () Solteiro () Casado () Unido Estavel ( )Divorciado ( ) Separado de Fato ( )Viuva
DADOS DOS CUIDADORES

Nome dos Cuidadores:

Nome do Cuidador Principal:

Reside na mesma casa do paciente () sim () ndo

Dificuldades de acesso a casa do paciente descrever:

Enderecgo do cuidador principal:

Telefone cuidador principal:

Outros cuidadores: () familiar () igreja ( ) contratado

Organizac¢do quando ha mais de um cuidador organizacdo do cuidado:
dia noite fds

Composicdo Familiar:

SITUACAO ECONOMICA
Aposentado () sim ( )ndo () em andamento

Auxilio Doenga () sim () ndo () em andamento

Beneficios: Previdenciario / Auxilio Reclusdo () sim () ndo () em andamento

Assistencial Auxilio Doenga () sim () ndo () em andamento

BPC () sim () ndo () em andamento

Bolsa Familia () sim () ndo () em andamento

Outros:

() Paciente () Familiar Parentesco
() outros

Principal Mantenedor

Assinatura do Assistente Social /carimbo:

Data:
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FORMULARIO DE AVALIACAO DE ATENCAO
DOMICILIAR FAAD - FISIOTERAPIA

Governo do Distrito Federal Secretaria de Estado de Saude do DF

FAAD - RELATORIO DE FISIOTERAPIA PARA ADMISSAO DE PACIENTE COM NECESSIDADE DE
ACOMPANHAMENTO DOMICILIAR

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome do paciente:

Data de nascimento:

Nome do responsavel /grau de parentesco:
telefones:

Endereco do paciente:
N2SUSCNS:
N2 SES:

IDENTIFICAGAO DO SERVICO

Unidade de acompanhamento:
Fisioterapeuta /crefito:
Telefones para contato:

DADOS DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE
Data de admissao: Data de alta:

Diagnostico fisico-funcional
Evolucdo

Funcao do aparelho respiratdrio (oxigénio suplementar, dispnéia, tosse, secre¢do, musculos
respiratorios, etc)
() normal () alterada

Incapacidade funcional: (conforme escala ims)

()o()1()2()3()4()5()6()7()8()9()10()

Avaliacdo neuroldgica: (marcha, equilibrio, ténus, reflexo, coordenacdo, etc.)

Cuidados paliativos:
() fadiga oncoldgica () dor () linfedema () polineuropatia ( ) fratura patoldgica () outros

Faz uso de préteses ou érteses:
()ndo () sim. qual

Observagdes

Nome do fisioterapeuta/crefito

Assinatura do fisioterapeuta/carimbo
Data:

IMS — ESCALA DE MOBILIDADE
CLASSIFICACAO IDEFINICAO

[Digite aqui]



0- nada (permanece deitado)
Mudanca de decubito passivamente, ndo realiza movimentacao ativa.

1-senta na cama, exercicios na cama
Movimentagdo ativo-assistida mas ndo executa mudangas de decubito sozinho.

2 — Passa para cadeira com auxilio
Transfere com auxilio de terceiros para cadeira sem ficar de pé e sem sentar beira leito.

3 —senta na beira da cama
Pode ser assistido por alguém, mas possui algum controle de tronco para sentar-se ativamente

4- Fica de pé
Descarrega o peso nos pés em ortostase com ou sem assisténcia.

5 —Transfere da cama para cadeira
Capaz de dar um passo até a cadeira. Transferéncia do peso de uma perna para outra até a cadeira. Se obtiver
ajuda para ficar de pé, precisa conseguir dar passos para a cadeira.

6 — Realiza marcha beira leito
Capaz de elevar ativamente e alternadamente os membros inferiores (deve conseguir pelo menos 4 vezes, 2
em cada membro) com ou sem ajuda.

7 — Deambula com assisténcia de 2 ou mais pessoas
Deambula longe do leito/cadeira pelo menos 5 metros assistido por 2 ou mais pessoas

8 — Deambula com assisténcia de 1 pessoa
Deambula longe do leito/cadeira pelo menos 5 metros assistido por 1 pessoa.

9 — Deambula independente com auxilio de dispositivo (s)
Deambula longe do leito/cadeira pelo menos 5 metros com dispositivos mas sem ajuda de terceiros. Se a
pessoa for cadeirante, esse nivel corresponde em “tocar” a cadeira por 5 metros, sem ajuda de outra pessoa.

10— Deambula independente sem dispositivo
Deambulalonge do leito/cadeira pelo menos 5 metros sem dispositivos e sem auxilio de terceiros.




