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IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE | ‘ ‘ |4 —TiNES | ‘ |

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

3 - NOME DO PACIENTE |—4 — N° DO PRONTUARIO —|

5 — CARTAO NACIONAL DE SAUDE 6 — DATA DE NASCIMENTO 7 - SEXO 8 — RACA/COR
HRN | [l O e O

9 — NOME DA MAE mﬁﬁrtﬁj@mjﬁ&j@mﬁrr@m

11 - NOME DO RESPONSAVEL | | 1 = IFLI:I-UNI: DE \“UI\II ’r-\lu | | |

13 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

14 — MUNICIPTO DE RESIDENCIA |_]_5 —COD. IGBE —| | T6 —‘UI— ‘ ‘ ‘ ll/ = Lrp | ‘ ‘ |

CASO NOVO DE ESTOMA DE ELIMINAGAO (ALTA HOSPITALAR E ATENGAO BASICA).
MACRORREGIAO DE CAMPO GRANDE - MS,

Encaminho o(a) senhor(a) CNS N°
ao Centro Especializado em Reabilitagcdo para adquirir os dispositivos
necessarios ao cuidado com o estoma, bem como atendimento multiprofissional para sua reabilitacéo,
visto que o(a) mesmo foi submetido a uma cirurgia de

nodia__/__/__, na Instituicao , sob os
cuidados do médico cirurgido , devido a
doenca/agravo , CID* :

culminando com a confeccao de:

COLOSTOMIA: DIREITA () ESQUERDA () UROSTOMIA ()
ILEOSTOMIA: DIREITA () ESQUERDA () COLOSTOMIA UMIDA ()
FISTULA: MUCOSA () ENTEROCUTANEA ()
De carater: DEFINITIVO () (TEMPORARIO ()

Tem indicac&o de irrigacéo de colostomia? SIM () NAO ()

Se sim, anexar aautoriza¢cdo médica, delimitando quando pode iniciar.
Recebeualtahospitalarem**:__ /[

AlHdacirurgia:

* CID obrigatorio: colocar oc6digo mais compativel comadoencga/agravo que culminoucomoestoma.
**Encaminharpaciente/responsavel, APENAS, mediante altahospitalar. Paraoscasosdealtaprevista
para final de semana ou feriado, encaminhar 1 dia antes da alta.

Local/Data Médico (CRM) e/ou Enfermeiro (COREN)




ORIENTACOES:

1) Copiados documentos a serem anexados ao encaminhamento:
A) RG
B) CPF

C) CARTAO SUS

D) COMPROVANTE DE RESIDENCIA

2) Paciente deverd ser inserido no SISREG (Procedimento “cuidados com estomas”) para
avaliacdo no CER/APAE de Campo Grande;

3) Paciente devera ser informado quanto a data e hora da avaliagdo no CER/APAE em Campo
Grande.

DATA DO AGENDAMENTONOCER:__ /[
HORA:
PROFISSIONAL QUE IRAREALIZAR OATENDIMENTO:

Observagdes:




