ANEXO |

UNIDADE SOLICITANTE

AVALIACAO DE ELEGIBILIDADE E ADMISSAO EM SAICA ESPECIALIZADO

Unidade

Telefone:

E-mail:

Data de atendimento ao caso: / /

Data da avaliagao:

/ Local da Avaliagdo

USUARIO(A)

Nome:

Nome Social:

Endereco:

Telefone

Data de Nascimento:

/ / Idade:

Naturalidade:

Nacionalidade:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

N2 do NIS:

CadUnico: ( )Sim ( ) N3o

Raca/Cor: ( ) branca ( )preta( )parda ( )amarela ( )indigena

Cga/adolescente com deficiéncia: ( )sim ( )ndo  Sesim, qual (is)? ( ) fisica ( )intelectual

Em caso negativo, justifique:

( ) auditiva () visual

BPC: ( ) Sim ( ) N&o Justifique

Ne do Cartdo SUS:

ASPECTOS DA SAUDE
Hipdtese Diagnostica: CID:
Causa Principal CID:

Egressos de Internagdo Hospitalar ( ) sim ( ) ndo




Se sim, anexar relatérios de alta hospitalar.

Condigoes de elegibilidade de SAICA Especializado:

( ) Incapacidade de ingerir alimentos e/ou medicamentos necessitando do auxilio de sondas (gastrica enteral ou gastrostomia)

( ) Incapacidade em manter a permeabilidade de vias aéreas (superior, inferior e traqueostomia), com necessidade de

desobstrucdo de vias aéreas por aspiragdo de secregGes;

() Necessidade de receber medicagGes prescritas diariamente por via parenteral intravenosa;

Outras Condicoes a serem avaliadas Equipe de Saude e compartilhas com CREAS de Referéncia do SAICA Especializado:

() Incapacidade de eliminagdo urindria voluntaria, com necessidade de uso de sonda vesical de demora;

() Necessidade de receber medicagBes prescritas diariamente por via intramuscular;

() Em tratamento quimioterdpico;

() Necessidade de tratamento para restauragdo da integridade cutaneomucosa com presencga de lesdo de maior gravidade;

( ) outras condigBes de saude avaliadas pela equipe multidisciplinar como elegiveis para acolhimento em SAICA Especializado

Justificativa para solicitacdo da vaga em SAICA Especializado:

Condigdes gerais de Saude da Crianca/Adolescente

Medicagoes:

Quais equipamentos de saude faz o acompanhamento de saude da crianca/adolescente?

UBS/ESF/EMAB: ( )Sim ( ) Ndo Qual unidade?

EMAD (Equipe Multidisciplinar de Aten¢do Domiciliar): ( ) Sim ( ) Ndo  Se sim, qual?

CAPS: ( ) Sim ( ) Nao Se sim, qual?




CER: ( ) Sim ( ) Ndo Se sim, qual? Com APD: ( ) Sim ( ) Nao
Acompanhamento em Outros servigos de Saude ( ) Sim ( ) Nao

Especifique

Existe algum Projeto Terapéutico Singular em andamento ( ) Sim( ) Ndo Se sim, anexar relatério.

Responsavel pelo preenchimento Médico Responsavel pela Avaliacdo

AVALIAGAO DE ELEGIBILIDADE E ADMISSAO EM SAICA ESPECIALIZADO (preenchimento pelo CREAS e UBS do SAICA
ESPECIALIZADO)

DATA /|

Profissional do CREAS Profissional da UBS




