PROTOCOLO MEDICO PARA SOLICITAGAO JUDICIAL DE ASSISTENCIA
DOMICILIAR (HOME CARE)

Prezado(a) médico(a), este formulario se destina a embasar a decisédo judicial acerca das
intervencbes solicitadas. Observe que quem vai receber este relatério precisa das melhores
informacdes, de modo que é importante que seja adequadamente preenchido e com letra legivel.
As informacgdes devem ser verdadeiras para ndo caracterizar uma falsa declaracao e infragcédo ao
cédigo de ética.

INFORMAGOES DO MEDICO SOLICITANTE

Nome: CRM:
Especialidade: RQE:
Vinculo do paciente com o médico assistente pelo:

SUS () Particular ( ) Plano de Saude ( ) Qual?
Local onde atende o paciente:

Ha quanto tempo acompanha o paciente:

O médico solicitante continuara prestando assisténcia ao paciente?

( ) Nao () Sim

Local dos futuros atendimentos: Consultério ( ) Hospital ( ) Domicilio ( )

Ha conflito de interesse ou parentesco (Resolugdo CFM 2386/24), se sim citar:

INFORMAGOES DO PACIENTE

Nome: Idade:

Data de nascimento: [/ / Sexo:F() M()

Local onde se encontra no momento da solicitagdo: Hospital ( ) Domicilio ( )
Ja faz parte de algum programa de Assisténcia Domiciliar?

( ) Nao. Paciente previamente higido.

( ) Nao. Paciente ja apresentava um quadro crénico de base, mas agora
necessita de Assisténcia Domiciliar em decorréncia de um evento agudo (motivo
do atual internamento).

() Sim.

Houve alteragao na condi¢ao de atendimento? Sim ( ) Na&o ( )

Justificar:




Existe algum impedimento para acompanhamento/tratamento ambulatorial?

Nao () Sim( )
Se sim, justificar:

Responsavel pelos cuidados do paciente/cuidador:
Vinculo com o paciente: ( ) parentesco ( ) outros. Justifique:

INFORMAGOES SOBRE PATOLOGIA DO PACIENTE

Diagnéstico:
Principal:
CID 10: CID 11:
Data do diagnéstico:
Doenca crénica degenerativa: Nao ( ) Sim ( )
Comorbidades:

Resumo do estado atual da doenca:

Ha critérios de Paliatividade? Nao ( ) Sim( ) Se sim, quais?

( ) Doencga cronica, progressiva, incuravel ou terminal

( ) Presenca de sofrimento refratario ou dor intratavel

( ) Declinio cognitivo avangado (ex: deméncia em fase terminal)

( ) Reinternagdes hospitalares ndo programadas, frequentes e sem reversao
do quadro clinico

INFORMAGOES SOBRE ASSISTENCIA DOMICILIAR

1.0 paciente esta totalmente acamado e restrito ao leito? Nao ( ) Sim( )
Se sim, favor assinalar as opgdes aplicadas:

( ) paciente inconsciente, comatoso

( ) conectado a ventilagdo mecanica invasiva

( ) sem sustentacao cervical e de tronco

( ) pés-operatério ortopédico recente (fixagao de coluna, fémur, bacia)

( ) outro:

2. O paciente possui e/ou fara uso domiciliar de:

- Traqueostomia com necessidade de aspiragées traqueais: Nao ( ) Sim( )
Se sim: ( ) realizada neste internamento ( ) prévia ao internamento

( ) canula metalica ( ) canula plastica




- média de aspiracdes:

Se ja utilizava:

- ha quanto tempo:
Ha possibilidade e previsao de retirada: Sim( ) N&o ( ) Indefinido ( )
- Ventilagdo mecaénica invasiva: Nédo ( ) Sim ( )

N&o invasiva: continua ( ) noturna ( ) se necessario ( )

- Oxigenioterapia: Nao ( ) Sim ( )

Se sim: continua ( ) noturna ( ) se necessario ( )

cateter nasal ( ) mascara facial ( ) mascara traqueal ( )

- Medicagédo endovenosa ou hipoderméclise: Nao ( ) Sim ( )

Se sim, favor indicar:

- nome(s) dos medicamento(s):

- frequéncia/dia:
- duracao do tratamento:
- Nutricao parenteral (endovenosa): Nao ( ) Sim ( )

Se sim, ha previsado/possibilidade de transicdo para dieta enteral?

Né&o ( ) Sim( ) Indefinido ( )

- Dialise peritoneal : Nao ( ) Sim ( )

- Cateterismo Vesical de Demora: Nao( )Sim ( )

Se sim, ha possibilidade/previsao de retirada? Nao ( ) Sim ( ) Indefinido ( )
- Lesao cutanea por pressao com curativos especiais: Nao ( ) Sim ( )
Se sim, favor indicar local e grau da leséao:
- Dieta enteral : Nao ( ) Sim ( )

Se sim: ( ) Gastro/Jejunostomia ( ) Sonda naso-enteral

Se sim: Ha possibilidade/previsao de transi¢éo para dieta oral?
( )Sim( )Nao ( ) Indefinido ( )

3. Quais motivos/resultados esperados com o tratamento domiciliar?
( ) Cura

( ) Melhora parcial para continuidade de tratamento ambulatorial

( ) Manutencéo do status atual

( ) Suporte de terminalidade (fim de vida)

( ) Solicitagao familiar

( ) Problemas sociais

4.Caso haja solicitagado de ENFERMAGEM, favor responder quais seriam as
possiveis atribuicdes deste profissional para o caso:

Alta complexidade:

() Aplicacao de medicagao endovenosa continua

() Aplicagcao de medicagao endovenosa intermitente ou hipodermdclise
() Manejo de nutricao parenteral (endovenosa)

() Manejo de ventilagdo mecanica invasiva

() Aspiracao de vias aéreas inferiores (traqueostomia)




() Curativos especiais/estomaterapia
() Troca da sonda vesical de demora — SVD
() Outros:

Baixa complexidade:

( ) Alimentacdo e medicagdo via gastro/jejunostomia ou SNE (sonda
nasoenteral)

) Auxilio na alimentacédo e medicagéo via oral

) Aspiracéo de vias aéreas superiores (nariz e boca)

) Curativos simples

) Cateterismo vesical de alivio

) Mudancga de decubito e prevengao de escaras

) Higiene, banho, troca de fraldas

) Auxilio na locomogé&o e na transferéncia leito/poltrona

( ) Afericdo de dados vitais: pressao arterial, frequéncia cardiaca, saturagao de
oxigénio, glicemia, temperatura
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5.Caso haja solicitagdo de equipe multidisciplinar, favor especificar,
individualmente:

( ) Fisioterapia motora
- Frequéncia
- Justificativa

- Resultado esperado
- Imprescindibilidade de realizagdao no domicilio, justificar
- Previsao de tempo de tratamento domiciliar

( ) Fisioterapia respiratoria
- Frequéncia
- Justificativa

- Resultado esperado
- Imprescindibilidade de realizagdao no domicilio, justificar
- Previsao de tempo de tratamento domiciliar

() Fonoterapia
- Frequéncia
- Justificativa

- Resultado esperado
- Imprescindibilidade de realizagdao no domicilio, justificar
- Previsao de tempo de tratamento domiciliar

() Terapia ocupacional
- Frequéncia
- Justificativa

- Resultado esperado




- Imprescindibilidade de realizagdao no domicilio, justificar
- Previsao de tempo de tratamento domiciliar

() Nutricdo
- Frequéncia
- Justificativa

- Resultado esperado
- Imprescindibilidade de realizagdao no domicilio, justificar
- Previsao de tempo de tratamento domiciliar

() Outros. Qual?
- Frequéncia
- Justificativa

- Resultado esperado
- Imprescindibilidade de realizagao no domicilio, justificar
- Previsao de tempo de tratamento domiciliar

Outros comentarios pertinentes ao caso:

/ / (Local) (data)

(assinatura e carimbo)




