Prefeitura de

Secretaria da Satide M Joinville

APENDICE B - Formulario de Solicitagdo de Visita Hospitalar da Equipe da APS

Hospital Solicitante:

Nome da Mae:

Nome da

Data de Nascimento: / / Idade:

Criancga:

Endereco Residencial:

Telefone:

Unidade Basica de Saude a qual pertence:

****Cartao Nacional do SUS que consta na DNV

SUMARIO CLINICO DA CRIANGA

Motivo de internagao em UTI neonatal:

( )Apgar <4 no 5 minuto. Descrever valor do Apgar:
() Clinica ou alteragao laboratorial compativel com Sindrome hipdxico-isquémica;

( ) Parada cardio-respiratéria documentada, com necessidade de reanimag&o e medicagéo;
( ) Apneias repetidas;

() Peso de Nascimento < 1.500 gr; Peso:
( ) ldade Gestacional < 33 semanas; IG:
( ) Clinica neuroldgica : alteragdes toénicas, irritabilidade, choro persistente, abalos;
() Convulsao, equivalentes convulsivos ou uso de drogas anticonvulsivantes;

( ) Hemorragia intracerebral (documentada por ultrassonografia transfontanelar);

() Meningite neonatal;

() Crescimento anormal do perimetro cefalico;

() Hiperbilirrubinemia (com niveis para exsanguineotransfuséo);

() Policitemia Sintomatica/Hiperviscosidade;

() Hipoglicemia Sintomatica (hipoglicemia que requer tratamento prolongado por mais de 3 dias);

( ) Uso de Ventilagdo Mecanica;

() Malformagdes Congénitas e Sindromes Genéticas;

( ) Quadro de infecgao grave (meningite, septicemia com sequelas);
() Erros inatos do metabolismo;

( ) Obito Materno.

Tempo de

Quadro clinico atual da crianga da crianga:

internacao:

Faz uso de sondas: ( ) vesical ( ) para alimentag&o
Faz uso de oxigenoterapia: ( ) sim ( ) n&o

Possui indicagéo para uso de férmula infantil (leite especiais)? Qual?

Data provavel da alta: / /
Requisitante: Data: /

Assinatura / Conselho de Classe do

Apés preenchimento de todos os dados, encaminhar para o e-mail:
bebepreciosojoinville@gmail.com ou malote para Secretaria da Saude.

Profissional



