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     GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL                      

                SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE
 SOLICITAÇÃO DE BOLSAS E MATERIAIS PARA UROSTOMIA


CADASTRO NO PROGRAMA ESTADUAL DE ASSISTÊNCIA AOS OSTOMIZADOS
                 (   ) Cadastramento                                    (   ) Recadastramento
DADOS PESSOAIS

Nome: ____________________________________________________________________       

D.N:  ___/___/_____   CPF ___________________ CNS  __________________________
Raça/Cor: (   )01 Branca  (   )02 Preta  (   )03 Parda  (   )04 Amarela  (   )05 Indígena   (   )99 S/ Inf.  
Profissão/Ocupação: ______________________  (   ) Ativo  (   ) Licenciado (   ) Aposentado 

Escolaridade: _______________________________Estado Civil ______________________

Endereço: ________________________________________________________ N°_______

Bairro:  _____________________________ Cidade: ___________________  Estado: _____   

CEP _____________ Telefone/ Celular: __________________________________________   

Data: ___/___/_____     Assinatura:  ____________________________________________      

                                                           LAUDO MÉDICO

Diagnóstico Médico: ______________________________________________ CID: ____________
Procedimento cirúrgico realizado: _____________________________________________________ Data: ___/___/_____           Hospital:  ________________________________________________

Nome do Procedimento:     (   ) INCONTINÊNCIA URINÁRIA 
Duração :   (   ) Definitiva    (   ) Indefinida    (   ) Temporária / Período: ______________

Nome do Médico(a): ____________________________________CNS  ___________________
Especialidade Médica: Urologista  (CBO):  223157   CRM ______________________   CNS  ______________________________Cidade: ___________________________ UF ___
Data: ___/___/______   Assinatura: ____________________________________________

PARECER DA ENFERMAGEM
                                       (     ) Sistema de Uma Peça   UROSTOMIA       Diâmetro: _____________

                                       (     ) Sistema de Duas Peças  UROSTOMIA      Diâmetro: _____________
                                       (     ) Bolsa de Perna 500ml      
                                       (     ) Coletor Urinário tipo Cateter  
                            Previsão Mensal / Quantidade: ​​​_____unidades / mês         
Enfermeiro(a):  ________________________________________ COREN ___________UF___
Instituição de Trabalho: _____________________________________________________________

Cidade: _______________ Estado: ______ Telefone: _______________________________

CNS  ____________________ Data:___/___/____ Assinatura: ________________________
Preenchimento pela Casa da Saúde / SES         

Local de Entrega: (   ) CEM. (   ) NRS _______________MS    Data___/___/____ Válido até  ___/____/____

_____________________________________            □  Deferido      □  Indeferido

Assinatura/carimbo do Médico autorizador          Obs.____________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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TIPO DE EQUIPAMENTO








