Solicitacao de Atencao Domiciliar .éﬁf{fﬁms

Paciente: Idade: Matricula:

Origem: Hospital [J Leito:

Domicilio [

Motivo da internacdo hospitalar:

Médico assistente: Telefone:

Familiar responsavel: Contatos:

Servigos necessarios em domicilio

Acesso venoso: SimO NaoO Tipo:

Medicacdo venosa: Sim[d Nao O

ATB: Dias de Uso: Dosagem:
Fonoterapia: SimO Nao[O Fisioterapia: SimO NaoO Motora O Respiratéria O
Dieta: Oral O SondaNaso Enteral O Gastrostomia O Parenteral O Jejunostomia O

Curativo complexo a partirdograu3: SimO N3oO

Cobertura:

Oxigénio: SimO NaoO Intermitented Continuo O Vazdo:

Ventilacdo Mecanica: Sim[O Nao O Intermitented ContinuoO

Traqueostomia: SimO NaoO Aspiracao de Vias Aéreas Superiores: Sim [ Nao O

Equipamentos necessarios

Cama hospitalar O Aspirador O BIPAP O
Cadeiraderoda [ Concentrador de Oxigénio [J CPAP I
Cadeira higiénica OJ Colchao Pneumatico O

Outros:

Quadro Clinico:

Local/Data Carimbo/Assinatura Médico



