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	ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE
DEPARTAMENTO DE ASSISTÊNCIA HOSPITALAR E AMBULATORIAL
COMPLEXO REGULADOR/CENTRAL DE REGULAÇÃO AMBULATORIAL


Solicitação de cadastro para consulta –TFD 
(preenchimento com letra legível)
Data:
Dados pessoais do paciente:
	Nome completo:
	

	Data de Nascimento:
	
	Sexo:
	
	Cor/raça:
	

	Nome da mãe:
	

	Nome do pai:
	

	RG:
	
	CPF:
	
	Cartão do SUS
	

	Endereço:
	
	Bairro:
	

	CEP:
	
	Município/UF:
	

	Telefone:
	


-Dados de contato do Estado/SMS solicitante: (e-mail, nome e fone de contato do SETOR DE TFD DA SECRETARIA DE SAÚDE QUE DEVERÁ SER AVISADO):
-Médico solicitante: 
-CID:                                                 -Subespecialidade: 
-Hospital de Indicação (se tiver):
-Equipe médica de Indicação (se tiver):
- Dias em que realiza díálise (nos casos de solicitação de avaliação pré transplante renal):
-Procedimento solicitado:
-Condições que justificam a internação/consulta:
[image: image1.wmf]
-Queixa principal (descrição detalhada do quadro clínico, histórico, sinais e sintomas, exames complementares, etc):
Obs.: nos casos de solicitação de avaliação pré transplante pulmonar é obrigatório o envio, além deste formulário, do resultado da espirometria.
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								Suspeita ou diagnóstico de neoplasia atual		(  )Sim (  )Não

								Risco iminente de perda de função de órgão ou sequela permanente		(  )Sim (  )Não

								Insuficiência Renal		(  )Sim (  )Não

								Obstrução ou Perfuração Intestinal		(  )Sim (  )Não

								Sequela neurológica		(  )Sim (  )Não

								Insuficiência Respiratória		(  )Sim (  )Não

								Insuficiência Cardíaca		(  )Sim (  )Não

								Cegueira		(  )Sim (  )Não

								Surdez		(  )Sim (  )Não

								Risco de amputação ou perda funcional de membros		(  )Sim (  )Não

								Insuficiência Hepática		(  )Sim (  )Não

								Risco hemorrágico ou sangramento atual		(  )Sim (  )Não

								Metrorragia		(  )Sim (  )Não

								Hematúria		(  )Sim (  )Não

								Epistaxe		(  )Sim (  )Não

								Hemoptise		(  )Sim (  )Não

								Enterorragia		(  )Sim (  )Não

								Melena		(  )Sim (  )Não

								Hematêmese		(  )Sim (  )Não

								Otorragia		(  )Sim (  )Não

								Imunocomprometido		(  )Sim (  )Não

								Risco de auto ou hetero agressão		(  )Sim (  )Não

								Paciente vítima de violência		(  )Sim (  )Não

								Risco de perda súbita de consciência		(  )Sim (  )Não

								Infecção atual		(  )Sim (  )Não

								Dor refratária e incapacitante		(  )Sim (  )Não

								Criança < 1 ano		(  )Sim (  )Não

								Gestante		(  )Sim (  )Não

								Atendimento em serviço de urgência ou internação pelo problema atual nos últimos 30 dias		(  )Sim (  )Não

								Idoso > 80 anos		(  )Sim (  )Não
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