" TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA o

FORMULARIO DE SOLICITAGAO DE INGRESSO DE PACIENTES NOVOS

DATA DA SOLICITAGAO: __ /|

DADOS DO SOLICITATANTE

' GESTOR MUNICIPAL: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

MEDICO RESPONSAVEL PELA SOLICITAGAO:

N® CRM:

' DADOS DO PACIENTE

" NOME:

- SEXO: () F=FEM. ; M=MASC. DATA DO NASCIMENTO: l__/ ETNIA:

1

\

|
|

l

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

ENDEREGO: BAIRRO:
CPF: CARTAO SUS:
TELEFONE: CEP:

DOENGA DE BASE:

ORIGEM DO PACIENTE:

() TRANSFERIDO DE UNIDADE SATELITE. QUAL?

() TRANSFERIDO DE UNIDADE HOSPITALAR. QUAL?
() TRANSFERIDO DE UNIDACE AMBULATORIAL. QUAL?

DATADA 12DIALISENAVIDA: __ /[ DATADA1°DIALISENAUNIDADE: _ / /
METODO DIALITICO ATUAL:  ( )HEMODIALIéE ( )DPAC ( )DPA ( )DPI
UREIA.____ CREATININA:___ POTASSIO: ____ CLEARENCE DE CREATININA: ____
PESO: __ ALTURA:____ DIURESE:_____ GLICOSE: ___ ALBUMINA: ___
| HEMOGLOBINA: __
HBsAG  ( )REAGENTE ( )NAOREAGENTE
ANTI-HCV () REAGENTE  ( )NAO REAGENTE
ANTI-HIV  ( )REAGENTE  ( )NAO REAGENTE
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1 ACESSO: ( )CATETERDEDUPLALUZ; ( )CATETERDE TENCKHOFF; ( ) FAV

RESUMO DA USG RENAL:

' OUTRAS OBSERVAGOES:




