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ANEXO - 11
Solicitacdo do Servico de Atencio Domiciliar de Alta Complexidade — SAD-AC
Nome do paciente: DN. /.
Prontuério SES: Hospital:
Unidade: Leito:
Meédico Solicitante: CRM:

1- CONDICOES CLINICAS (Médico assistente UTI)

a. Ventilagdo mecanica invasiva.......... Sim () Nao( )

b. Acesso venoso periférico................. Sim () Nao ( )

c. Acesso venoso central .......... ........... Sim () Nao ()

d. Realizagdo de hemodialise............... Sim () Nao ()

e. Gastrostomizado ........cccceevveeunennne. Sim () Nao ( )

f. Nutrigdo parenteral total Sim () Nao( )

g. Nutrigdo enteral Sim () Nao ()

h. Curativos de feridas/escaras grau 2 Sim () Nao ( )

i. Traqueostomizado Sim () Nao( )

j. Hipersecre¢ao bronquica Sim( ) Nao ()

k. Cuidados paliativos Sim () Nao ()

1. Antibioticoterapia parenteral Sim () Nao( )

Se sim especificar:
m. Estabilidade hemodindmica sem vasopressores Sim () Nao ()
n. Estabilidade respiratoria sem ajuste didrio de parametros Sim( ) Nao ()
0. Sem intercorréncias agudas diarias nos ultimos 7 dias Sim( ) Nao ()
p. Via de nutrigdo instalada e funcionante Sim () Nao ()
g. CID Principal:
2- CONDICOES SOCIAIS (Niicleo de Servigo Social do Hospital)

a. Aceitacdo da familia e/ou responsavel legal do SAD-AC Sim () Nao ()
b. Residéncia compativel para o SAD-AC Sim () Nao ()
c. Facilidade de acesso para ambulancias ao domicilio Sim () Nao ()
d. Residéncia e domicilio no DF Sim () Nao ()

Observacgdes:

RESPONSAVEL PELO PRENCHIMENTO:
Nome:

Matricula: Telefone:

3- PARECER (Comissao Executora de Contratos de home care SES)
Preenche critérios de inclusdo para o SAD-AC Sim () Nao ()
Se ndo, justificativa:

Brasilia, de de 20

Nome/assinatura:
Matricula: Telefone: (61) 2017-1145 —ramal 1042 ou (61) 99205-0480




