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1. FLUXO DE ATENDIMENTO NA ATENCAO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Este documento tem como objetivo orientar os profissionais quanto o fluxo
de atendimento dos pacientes pertencentes aos vinte e sete municipios da 82
Regional de Saude, associados Consoércio Intermunicipal de Saude do Sudoeste —
(CONSUD) quanto aos encaminhamentos realizados no ambito da saude mental.

Ressaltamos que o cuidado dos pacientes é compartilhado entre a Atencao
Primaria a Saude (APS) e a Atengdo Ambulatorial Especializada (AAE), portanto, o

paciente deve manter seu acompanhamento na unidade de origem.
2. ESTRATIFICAGAO NA ATENGAO PRIMARIA

A estratificacao deve ser realizada na APS por profissional de nivel superior.
O critério de encaminhamento do paciente ao MACC, devera ser utilizado o
resultado da estratificacdo de risco em Saude Mental, compreendendo os pacientes
estratificados como médio e alto risco. Os pacientes estratificados como baixo risco
deverao permanecer na APS — exceto pacientes com suspeita ou diagndstico de
autismo e Transtorno do Déficit de Atengao e Hiperatividade (TDAH).

Primeiramente, € necessario que o paciente seja acolhido pela equipe
multiprofissional da APS, buscando a estabilizagao/identificagcdo da situacdo de
sofrimento psiquico em que o paciente se encontra. Nesse acolhimento, o0 médico do
municipio € o responsavel por verificar necessidade de conduta medicamentosa e
contribuir com o processo de estratificagcao de risco. Caso o tratamento proposto néo

tenha éxito, o paciente entdo podera ser encaminhado ao MACC.

Observagao:
Casos em que o paciente ndo se enquadra nos critérios acima, a equipe da APS
devera descrever detalhadamente o caso e entrar em contato com a equipe da AAE

para ser analisado isoladamente e verificado a possibilidade de atendimento.

3. AGENDAMENTO
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Primeiramente, orienta-se que o paciente seja acolhido pela equipe
multiprofissional e médico da APS. Apds a estratificacdo realizada, o paciente
devera ser encaminhado para o ambulatério de saude mental infantojuvenil, quando
se enquadrar nos seguintes critérios:

— Pacientes entre 1 a 15 anos incompletos (MEDIO e ALTO RISCO);

— Pacientes entre 15 a 17 anos e 6 meses (se ALTO RISCO);

- Pacientes entre 15 a 17 anos e 6 meses (se MEDIO RISCO para Saude
Mental e que estejam inseridos em alguma linha de cuidado pertencente ao
MACC (DM, HAS e Obstetricia);

— Pacientes entre 1 a 17 anos e 6 meses com suspeita ou diagnéstico
TDAH;

— Pacientes entre 1 a 17 anos e 6 meses com suspeita ou diagnéstico
de autismo.

Os pacientes estratificados pela APS com os critérios acima descritos,
poderdo ser agendados através do WhatsApp para agendamentos de primeira
consulta do MACC: (46) 3520-0913. Para facilitar, tornar resolutivo o processo de
encaminhamento e contato com os servigos de ateng¢ao ao paciente, o agendamento
deve ser realizado pelo(a) Enfermeiro(a) da atencédo basica, responsavel pelo
atendimento do paciente no municipio, o qual devera repassar o nome completo e
numero do usuario do paciente (cadastro IDS). No momento da solicitacdo do
agendamento, deve-se enviar no WhatsApp, o formulario de compartilhamento
do cuidado (Anexos | e Il), relatérios e laudos pertinentes a condigao de saude
do paciente (por exemplo: relatério psicologico, relatério psicossocial,
relatério psicopedagoégico, relatério escolar, dentre outros documentos
pertinentes) em formato PDF (somente um arquivo com todas as paginas).

Em casos de encaminhamento por suspeita ou diagnostico de TDAH, faz-se
necessario o envio do laudo de exame de eletrocardiograma do paciente.

O setor de regulagdo e agendamento do MACC, em colaboragdo com a
equipe multidisciplinar, podera solicitar documentos adicionais que complementem

as informacodes enviadas, visando otimizar o atendimento.
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Quanto maior o numero de informagdes enviadas, maior a contribuigdo para
o entendimento do caso e o fortalecimento do cuidado compartilhado, porém, a
auséncia de documentos ndo inviabilizara o primeiro acolhimento por parte do
MACC, contudo o municipio ficara responsavel em enviar as informacgdes

necessarias antes da data da consulta.
4. CONSULTAS

4.1 Primeira consulta

— Documento de identificagéo, valido em territério nacional, com foto;

— Formulario de compartilhamento do cuidado com todos os campos devidamente
preenchidos e assinado pelo médico assistente responsavel e equipe
multiprofissional do municipio;

— Caderneta de Saude da Crianga (obrigatdrio para pacientes até 4 anos de idade);
— Trazer os medicamentos em uso;

— Acompanhante. Lembrando que pacientes menores de 18 anos, e pacientes com
problemas neurolégicos tem direito a acompanhante e é imprescindivel a presenga
do mesmo. Caso o paciente nao indicar ou nao tiver nenhum acompanhante, o
servigo social do MACC entrara em contato com o servigo social do municipio para

sanar/resolver a situagao.

4.2 Demais consultas

— Documento de identificacéo, valido em territério nacional, com foto;

— Caderneta de Saude da Crianga (obrigatério para pacientes até 4 anos de idade);
— Carteirinha da medicacao que esta em uso e/ ou trazer os medicamentos;

— Plano de cuidados, com devolutiva do municipio;

— Acompanhante. Lembrando que pacientes menores de 18 anos, e pacientes com
problemas neuroldgicos tem direito a acompanhante e é imprescindivel a presenca
do mesmo. Caso o paciente ndo indicar ou nao tiver nenhum acompanhante, o
servico social do MACC entrara em contato com o servigo social do municipio para

sanar/resolver a situagao.
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4.3 Retornos

O tempo para retorno das consultas na AAE sera determinado pelos
profissionais da equipe multiprofissional, sendo que, o ndo comparecimento do
paciente nos retornos agendados sera de responsabilidade da APS, a qual devera
proceder busca ativa do mesmo.

Caso o responsavel pelo paciente comunique a APS que nao poderao
comparecer no dia agendado, o(a) enfermeiro(a) responsavel devera entrar em
contato com o MACC pelo Whatsapp de reagendamentos: (46) 98826-3134, para
alteragdo da data, com no minimo 24 horas de antecedéncia, caso contrario, o
paciente sera incluido como faltante.

A partir do momento que o paciente estiver estabilizado, sera contra
referenciado a Unidade Basica de Saude de origem, para manter acompanhamento.
Quando o paciente apresentar piora no quadro clinico, sera realizada a
estratificagcdo, incluindo uma avaliacdo completa do risco, estado clinico e
biopsicossocial, para que seja encaminhado ao servico da rede que melhor se
adequa as suas necessidades.

Pacientes que foram internados por questdes de saude mental e estao
vinculados ao MACC devem ser agendados para atendimento no CAPS, apds a
internacdo. O CAPS realizara uma avaliacdo da condi¢ao clinica do paciente e, com
base nessa avaliagao, ira direcionar a continuidade do atendimento, garantindo que
o suporte necessario seja fornecido. Essa abordagem ajuda a integrar o cuidado e

promover a recuperacao do paciente de maneira mais eficaz.

4.4 Encaminhamentos

Quando houver encaminhamento as especialidades ndao contempladas nas
linhas de cuidado do MACC, mas ofertadas no Centro Regional de Especialidades
(CRE), o MACC ficara responsavel por garantir o agendamento do primeiro
encaminhamento realizado pelos médicos.

As agendas do CRE séao disponibilizadas na ultima semana de cada més,

portanto, se n&do houver vaga disponivel no momento do agendamento, a equipe
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orientara a APS a realizar contato através do WhatsApp do agendamento: (46)
98826-3134.

Uma vez que o responsavel pelo paciente comunique a APS que nao podera
comparecer no dia agendado, o(a) enfermeiro(a) responsavel devera entrar em
contato com o MACC para alteracdo da data, com no minimo 24 horas de
antecedéncia, caso contrario, sera incluido como faltante; ndo sendo mais agendado
através do MACC e ficando o agendamento sob responsabilidade do municipio.

Apds o atendimento no CRE, se houver necessidade de retorno, o
agendamento ficara sob responsabilidade do municipio.

Quando houver encaminhamento as especialidades contempladas nas
linhas de cuidados do MACC, o municipio devera realizar a estratificacdo de risco e
o preenchimento do Formulario de Compartihamento do Cuidado da linha
correspondente ao encaminhamento, o qual devera ser encaminhado (no formato de

PDF) via WhatsApp do agendamento.

4.5 Antecipagao de Consultas

Caso a APS verifique a necessidade do paciente ser atendido antes da data
do retorno estabelecida pela equipe do MACC, devera enviar no WhatsApp, a guia
de referéncia do médico e da equipe da unidade constando minimamente: breve
relato do motivo da solicitagdo, conduta ja adotada e medicamentos em uso. Arquivo

devera ser enviado em formato PDF.

4.6 Faltantes
E responsabilidade do MACC realizar o levantamento dos pacientes que
faltaram nas consultas e enviar para APS realizar busca ativa. Apds a busca, o(a)
enfermeiro(a) responsavel devera realizar contato, o mais breve possivel, através do
Whatsapp de reagendamentos (46) 98826-3134, para informar o motivo da auséncia
bem como a necessidade ou nao de reagendamento.
A equipe da APS ¢é responsavel por verificar a necessidade de
encaminhamento a rede de proteg¢ao, conselho tutelar e demais 6rgaos os quais

julgarem necessario. O MACC ira realizar o acompanhamento da situagéo, caso nao
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seja realizado encaminhamento a rede por parte da APS, ira avaliar a condigcédo e
realizar conduta necessaria, em conjunto com a Atengao Primaria.

ApOs a terceira auséncia recorrente, o paciente ndo sera reagendado, sendo
necessario novo encaminhamento do formulario de compartilhamento do cuidado.

Caso o responsavel pelo paciente ndo deseja continuar os atendimentos no
MACC, deve-se solicitar que 0 mesmo assine um termo de desisténcia (Anexo lll), o
qual devera ser enviado ao MACC através do WhatsApp. Lembrando que devem ser
esgotadas todas as alternativas de convencimento do paciente antes de solicitar a
desvinculagao.

A cada seis meses a Assistente Social do MACC fara o levantamento
semestral e, se a APS nao tiver realizado contato com a devolutiva, o paciente sera
incluido como desistente. Sendo assim, se necessitar de atendimento futuramente,
sera necessario novo encaminhamento do formulario de compartilhamento do

cuidado.
5. PLANO DE CUIDADOS

Os pacientes encaminhados ao MACC deverdao vir com um plano de
cuidados, elaborado pela equipe da APS, sendo que, o plano esta em anexo ao
formulario de compartilhamento do cuidado.

O plano de cuidados ¢é a ferramenta utilizada para comunicagao entre a APS e
AAE, sendo o paciente sempre orientado a levar o plano de cuidados para a equipe
da Atencao Primaria toda vez que comparece aos atendimentos no MACC.

Apods todas as consultas no MACC, o paciente sera liberado com um novo
plano de cuidados que devera ser verificado pela APS e preenchido devolutiva.
Salientamos que o plano de cuidados devera ser preenchido por todos os
profissionais que o paciente tiver contato, seja ele médico, enfermeiro, dentista,

farmacéutico, agendador, Agente Comunitario de Saude (ACS)...
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ANEXO | — FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO DE
SAUDE MENTAL INFANTOJUVENIL
0 a6 ANOS
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QUALI AME

— FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO n
CIS ot o SAUDE MENTAL - 0 A 6 ANOS wﬂ
(ML ATORID AT
Municipio de Residéncia: Data do Encaminhamento:
UBS de Origem: Crianga Abrigada? ( )Sim ( )N&o
Enfermeiro Responsavel: Nome da ACS:

Nome do Informante e Grau de Parentesco:

DADOS PESSOAIS

Nome Completo: Usuario IDS:
Data de Nasc: Sexo:( )JF ()M
CNS: CPF: Telefone:

DADOS DA GESTAGAO (preencher este campo E/OU anexar cépia da Caderneta da Gestante)

Concepgdo planejada? ( )Sim ( )N&o Concepgdo desejada? ( )Sim ( )N&o

Utilizava método anticoncepcional? ( )Sim ( )Ndo Se sim, qual(is)?

Realizou Pré-natal? ( )Sim ( )Nao Se sim, onde? Iniciou com _____ semanas de gestagdo
Realizou as consultas regularmente? ( )Sim ( )Nao Quantas consultas no total?

Gravidez de risco? ( )Sim ( )Nao Se sim, qual?

Infecgbes: ( )Sifilis ( )HIV ( )Rubéola ( )Toxoplasmose ( )Citomegalovirus ( )Herpes ( )Zika virus ( )Covid-19 ( )Outros:
No caso de suspeita de infecgdo congénita, descreva sorologias/exames e tratamentos realizados na gestacdo e parto:

Uso de drogas? ( )Sim ( )Nado Sesim: Qual? Qual fase da gestagdo?

Outras informacdes relevantes sobre a gestagdo:

DADOS DO PARTO (preencher este campo E/OU anexar copia da Caderneta da Gestante e Crianga)
Classificagdo: ( )RNT ( )RNPT ( )AIG ( )PIG ( )GIG
Histéria do parto relatada verbalmente pela genitora ou descrita na carteira da crianga (por exemplo, mae refere que a crianga demorou para
chorar? Precisou ser reanimada? Parto prolongado? - registrar mesmo se as informagdes n3o estiverem nos registros de alta hospitalar):

Peso (Kg): Estatura (cm): Apgar: 1" 5 Asfixia Perinatal ( )Sim ( )N
Tempo de permanéncia na maternidade: Data da alta: Peso na alta (Kg):
Procedimentos na internagdo (fototerapia / transfusdes / oxigenioterapia / ventilagdo mecanica):

Medicagdo: Ototdxica: ( )Sim ( )Ndo
Se suspeita de infecgdo congénita, descrever sorologias/exames e tratamentos realizados no RN na maternidade:

TRIAGENS NEONATAIS (preencher este campo E/OU anexar copia da Caderneta da Crianga)
Triagem metabdlica: ( )Sim ( )Ndo Resultado:

Triagem auditiva neonatal: ( )Sim ( )N&o Método: Resultado:
Reflexo do Olho Vermelho: ( )Sim ( )N&o Resultado:
Avaliacdo neuroldgica: ( )Sim ( )Ndo Resultado:
Outros exames (no caso de sifilis, verificar RX de ossos longos e liquor):
Aleitamento materno durante a internagdo: ( )Sim ( )Ndo Descrever:
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( )Malformagdo SNC/cranio-facial
( )Encefalopatia/Paralisia cerebral

( )Exposicdo a antirretrovirais

MAPA DE RISCO
Risco Estabelecido: ( )Sindrome de Down ( )Epilepsia
( )Alteracdo auditiva/ visual ( )Outras sindromes genéticas
Risco Bioldgico: ( )Prematuridade ( )Asfixia Perinatal
( )InfecgGes Congénitas ( )Drogas de abuso ( )Baixo Peso
( )Hiperbilirrubinemia com exsanguineo ( )Ventilagdo mecanica ( )Meningites
( )Medicagdo ototdxica ( )Antecedente familiar de deficiéncia auditiva
Risco Psicossocial/ familiares: ( )M&e com doenga mental ( )Deficiénica de nucleo familiar
( )M3e adolescente ( )Outros:
Fatores da Crianga: ( )Alteragbes emocionais ( )Outros:
DADOS ATUAIS

Como a mae tem se sentido desde que a crianga nasceu?

Os pais ou cuidadores alguma vez pensaram que seu filho é surdo? ( )Sim ( )Ndao Se sim, porqué?

Como esta a rotina de sono da crianga? Ela dorme bem? Quantas horas por dia? Quais os horarios?

Como que a crianga lida com coisas fora da rotina?

Quantas horas por dia a crianga fica exposta a eletronicos, celular e outros?

Esta acontecendo alguma mudanga na rotina da crianga? Em caso de comportamentos agressivos ou opositivos, estas mudangas podem

estar associadas?

A familia estd passando por algum problema?

Registre outras internagdes ou intercorréncias:

Queixa principal na busca do atendimento médico:

Hipotese(s) diagndstica(s):

Condutas iniciais:

Encaminhamentos realizados:
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ESTRATIFICAGAO DE RISCO

Instrugdes de preenchimento:

1) Circule o nimero correspondente ao sinal/sintoma

2) Realize a somatdria dos nimeros circulados

3) O total de pontos bruto sera o escore para a Estratificacdo de Risco.

Grupo |

Sinais e Sintomas
Ansiedade com ou sem sensacdo de panico
Insbnia ou hipersonia
Fobia (medo intenso de algo sem risco real)
Crises conversivas e/ou dissociativas
Alteragdes do apetite ou comportamento alimentar
Preocupagdo excessiva com o peso ou forma corporal
Hipocondria e/ou queixas fisicas infundadas
Pensamento/comportamento obsessivo-compulsivo
Pensamento de inutilidade e/ou sentimento de culpa
Tristeza persistente com perda de interesse e prazer e/ou desesperanga
Prejuizo da atividade sexual
Desorientagdo temporal e/ou espacial

2
[
o

Sim

Grupo |l

Ideagdo suicida sem planejamento

Ideacdo suicida com planejamento’ ou recente tentativa de suicidio
Apatia com ou sem isolamento social

Humor instdvel com impulsividade ou destrutividade
Heteroagressividade e/ou autoagressividade
Desinibicdo social, sexual ou perda de pudor
Hiperatividade motora

Humor elevado, expansivo, irritavel ou euférico
Delirio (pensamento)

Alucinagdo (sensopercepgdo)

Alteracdo do curso e/ou da forma do pensamento
Perda da capacidade critica da realidade

Alteracdo da memoria

SERNNABRNNNNNNNSAL

N 0 O 000 H H H OO S

Grupo lll

Delirium tremens

Sinais ou sintomas de abstinéncia ao uso continuado de dlcool e/ou drogas

Incapacidade de reducdo e controle do consumo de élcool e/ou drogas

Comportamento de risco, para si ou terceiros, sob efeito de dlcool e/ou drogas

Tolerancia ao efeito do consumo de alcool e/ou drogas
Uso abusivo de élcool e/ou drogas

OO0 O OO0 0000000000000 O0OO0DO0ODO0ODODO0ODO0ODO0ODOOOoOOO

=
o

A 0 00

8

' Caso o usuario apresente ideagdo suicidacom planejamento e com acesso aum método, associado a um transtorno mental (especialmente depressdo ou abuso de substancias),

desespero, presenca de delirio ou alucinagdo ele devera ser encaminhado imediatamente a servigo de urgéncia.

Dificuldade de compreender e/ou transmitir informag&do verbal manifesta no desenvolvimento

infantil

Movimentos corporais ou comportamentais repetitivos, bizarros ou paralisados

Dificuldade para adquirir e desenvolver as habilidades escolares
Dificuldade para adquirir e desenvolver as habilidades motoras

©O O © oooo o

A ON OB S SA b

Grupo IV Severa dificuldade na interagdo social e as mudancas na rotina
Desatengdo com interrupgdo prematura de tarefas e/ou deixando tarefas inacabadas
Comportamento provocativo, desafiador e/ou opositor persistente
Comportamentos ou reagGes emocionais que ndo correspondem ao esperado para a idade bioldgica
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Resisténcia, refratariedade, ndo adesdo ao tratamento 0 4
Recorréncia ou recaida (apds 2 meses de remissdo dos sintomas) 0 4
Exposicdo continuada ao estresse ou evento traumatico 0 4
Precariedade de suporte familiar e/ou social 0 4
Testemunha de violéncia 0 2
Autor ou Vitima de violéncia interpessoal 0 6
Grupo V Perda da autonomia 0 6
Perda da capacidade funcional/ocupacional devido agravo de saude 0 4
Vulnerabilidade social 0 2
Histdrico familiar de transtorno mental / dependéncia quimica / suicidio 0 2
Comorbidade ou outra condicdo cronica de satide 0 4
Faixa etaria < 18 anos e > de 60 anos 0 6
Abandono e/ou atraso escolar 0 2
Pontuacao Total:
0 a 40 pontos Baixo Risco
Estratificagdo de Risco 42 a 70 pontos Médio Risco
72 a 240 pontos Alto Risco
Assinatura/Carimbo do Médico Solicitante
MEDICAMENTOS
Alergia Medicamentosa:
Medicamentos em uso Dose/Via Posologia Aquisi¢go (publica, doaggo e

ou privada)

Obrigatoriamente preencher quadro acima OU anexar ao PDF a(as) prescricdo(des) com TODOS os medicamentos/suplementos em uso!
Orientar paciente que é imprescindivel trazer os medicamentos junto no dia da consulta!

TERAPIA NAO MEDICAMENTOSA

Modalidade Sim Nao Frequéncia Semanal

Acompanhamento/Orientagdo Alimentar

Exercicios Fisicos

Grupo(s):

Psicoterapia

Espiritualidade

Praticas Integrativas Complementares

Atividades de Lazer

PLANO DE CUIDADOS

AUTOCUIDADO
Letramento funcional em Saude (LFS): ( ) Inadequado ( ) Limitado ( ) Adequado
Adesdo Terapéutica: ( ) Pouco aderente - intencional ( ) Pouco aderente —ndo intencional ( ) Aderente
Capacidade de Autocuidado: ( ) Suficiente ( ) Insuficiente
Estagio motivacional para a mudanga:

Suporte Familiar: ( ) Suficiente ( ) Insuficiente Suporte Social: ( ) Suficiente ( ) Insuficiente
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LISTA DE PROBLEMAS

Problemas identificados pela equipe (condigdo crénica de saude e estratificagdo de risco, outros diagndsticos, complicagGes, fatores de risco modificaveis
e ndo modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usuario:

PROBLEMAS E RECOMENDAGOES

BARREIRAS/ =

PROBLEMA OBIETIVOS DIFICULDADES RECOMENDACOES

* Assinalar os problemas por ordem de prioridade!
PROBLEMAS PRIORITARIOS E METAS
PROBLEMA AcAo META RS cgl\mXNDéA APOIO
(1A 10) (1A 10] NECESSARIO
P1-
P2 -
P3 -
PROXIMOS ATENDIMENTOS
APS DATA: _ / / HORA: AAE DATA:  / / HORA:
Local e Data Assinatura/Carimbo
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ANEXO Il - FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO DE
SAUDE MENTAL INFANTOJUVENIL
6 A 17 ANOS E 6 MESES

(46) 3520.0900

Rod. Contorng Vitério Traiano
N©° 501 - Bairro Agua Branca
Francisco Beltrao - PR

CEP 85.601-838



CONSUD

Consércio Intermunicipal de Satde do Sudoeste

QUALI AME

Bfp— FORMU LARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO PARA A
CIS: = SAUDE MENTAL - 6 a 17 ANOS E 6 MESES PARATA
E Sa ML ATORID AT
Municipio de Residéncia: Data do Encaminhamento:
UBS de Origem: Crianga Abrigada? ( )Sim ( )Ndo
Enfermeiro Responsavel: Nome da ACS:

Nome do Informante e Grau de Parentesco:

DADOS PESSOAIS
Nome Completo: Usudrio IDS:

Data de Nasc: Sexo:( )JF ()M Telefone:

CNS: CPF:

DADOS DA GESTAGAO (preencher este campo E/OU anexar cépia da Caderneta da Gestante)
Concepgao planejada? ( )Sim ( )Nao Concepgdo desejada? ( )Sim ( )N&o
Qual a condicdo psicoldgica da mae durante a gestagdo?

Mae fez uso de alguma medicagdo durante a gestagdo? ( )Sim ( )Ndo Se sim, qual?

Idade gestacional no nascimento:

Foi amamentado? ( )Sim ( )Ndo Se sim, até que idade?

Houve complicagdes no parto? ( )Sim ( )Ndo Se sim, descreva:

Precisou ficar internado no pds-parto? ( )Sim ( )Ndo Se sim, descreva as razdes e evolugdo:

Condigdo psicoldgica da mae no pds-parto:

MARCOS DO DESENVOLVIMENTO
Algum marco do desenvolvimento ndo ocorreu conforme o esperado para a faixa etaria? ( )Sim ( )Ndo
Se sim, qual?

HISTORIA SOCIAL E FAMILIAR
O paciente ja presenciou algum tipo de violéncia doméstica? ( )Sim ( )Ndo Se sim, por parte de quem?
O paciente ja sofreu ou existe suspeita que tenha sofrido abuso sexual? ( )Sim ( )Ndo Se sim, por parte de quem?

Cuidadores fazem ou ja fizeram algum tratamento de saide mental? ( )Sim ( )Ndo

Irmdos fazem ou ja fizeram algum tratamento de saiide mental? ( )Sim ( )Ndo

O paciente frequenta escola regularmente? Como considera seu rendimento escolar? Se houve evasdo escolar, qual foi o motivo?
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HISTORIA CLINICA
Qual foi a razdo da busca pelo servigo de satde que realiza 0 encaminhamento para a psiquiatria?

A observagdo da alteragdo no paciente foi observada pela escola, pelos familiares ou ocorreu busca espontanea do adolescente?
Caso tenha sido encaminhado por outro servigo, relatar

Descreva informagdes relevantes sobre a apresentacdo do quadro atual que tem gerado sofrimento e/ou reduc¢do da funcionalidade:

Hipdtese(s) diagnodstica(s)

Condutas iniciais:

Encaminhamentos realizados:

ESTRATIFICAGCAO DE RISCO
Instrugdes de preenchimento:
1) Circule o nimero correspondente ao sinal/sintoma
2) Realize a somatdria dos numeros circulados
3) O total de pontos bruto sera o escore para a Estratificagdo de Risco.

Sinais e Sintomas
Ansiedade com ou sem sensagdo de panico
InsGnia ou hipersonia
Fobia (medo intenso de algo sem risco real)
Crises conversivas e/ou dissociativas
AlteragGes do apetite ou comportamento alimentar
Preocupagdo excessiva com o peso ou forma corporal
Hipocondria e/ou queixas fisicas infundadas
Pensamento/comportamento obsessivo-compulsivo
Pensamento de inutilidade e/ou sentimento de culpa
Tristeza persistente com perda de interesse e prazer e/ou desesperanca
Prejuizo da atividade sexual
Desorientac¢do temporal e/ou espacial

Grupo |

2
an
o

O 0O 000000 O0OOoOOoOOoO

Sim

NNBBANNNNNNNLSLL
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H

Ideagdo suicida sem planejamento
Ideacdo suicida com planejamento’ ou recente tentativa de suicidio
Apatia com ou sem isolamento social
Humor instavel com impulsividade ou destrutividade
Heteroagressividade e/ou autoagressividade
Desinibigdo social, sexual ou perda de pudor

Grupo Il Hiperatividade motora
Humor elevado, expansivo, irritavel ou euférico
Delirio (pensamento)
Alucinagdo (sensopercepgdo)
Alteragdo do curso e/ou da forma do pensamento
Perda da capacidade critica da realidade
Alteragdo da memoria

=
o

N O 0 h b H OO S

O OO0 O0OO0OO0OO0DO0OO0OO0OO0OO0O OO

=
o

Delirium tremens

Sinais ou sintomas de abstinéncia ao uso continuado de alcool e/ou drogas

Grupo Il Incapacidade de redugo e controle do consumo de alcool e/ou drogas

Comportamento de risco, para si ou terceiros, sob efeito de alcool e/ou drogas

A 00 00 ™

Tolerancia ao efeito do consumo de alcool e/ou drogas
Uso abusivo de élcool e/ou drogas 8

OO0 O oo

Caso o usudrio apresente ideagdo suicida com planejamento e com acesso aum método, associado a um transtorno mental (especialmente depressdo ou abuso de substancias),
desespero, presenga de delirio ou alucinagdo ele deverd ser encaminhado imediatamente a servigo de urgéncia.

Dificuldade de compreender e/ou transmitir informagdo verbal manifesta no desenvolvimento infantil 0 4
Movimentos corporais ou comportamentais repetitivos, bizarros ou paralisados 0 4
Dificuldade para adquirir e desenvolver as habilidades escolares 0 4
Dificuldade para adquirir e desenvolver as habilidades motoras 0 4
Grupo IV geyer dificuldade na interacio social e as mudancas na rotina (] 8
Desatenc¢do com interrupgdo prematura de tarefas e/ou deixando tarefas inacabadas 0 2
Comportamento provocativo, desafiador e/ou opositor persistente 0 6
Comportamentos ou reagdes emocionais que ndo correspondem ao esperado para a idade bioldgica 0 4
Resisténcia, refratariedade, ndo adesdo ao tratamento 0 4
Recorréncia ou recaida (apds 2 meses de remissdo dos sintomas) 0 4
Exposicdo continuada ao estresse ou evento traumatico 0 4
Precariedade de suporte familiar e/ou social 0 4
Testemunha de violéncia 0 2
Autor ou Vitima de violéncia interpessoal 0 6
Grupo V Perda da autonomia 0 6
Perda da capacidade funcional/ocupacional devido agravo de satide 0 4
Vulnerabilidade social 0 2
Histdrico familiar de transtorno mental / dependéncia quimica / suicidio 0 2
Comorbidade ou outra condigdo crénica de saude 0 4
Faixa etaria < 18 anos e > de 60 anos 0 6
Abandono e/ou atraso escolar 0 2
Pontuacao Total:
0 240 pontos Baixo Risco
Estratificagdo de Risco 42 a 70 pontos Médio Risco
72 a 240 pontos Alto Risco

Assinatura/Carimbo do Médico Solicitante
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MEDICAMENTOS
Alergia Medicamentosa:

Aquisi¢do (publica, doagao e

Medicamentos em uso Dose/Via Posologia ou privada)

Obrigatoriamente preencher quadro acima OU anexar ao PDF a(as) prescrigdo(des) com TODOS os medicamentos/suplementos em uso!
Orientar paciente que é imprescindivel trazer os medicamentos junto no dia da consulta!

TERAPIA NAO MEDICAMENTOSA

Modalidade Sim Ndo Frequéncia Semanal

Acompanhamento/Orienta¢do Alimentar

Exercicios Fisicos

Grupo(s):

Psicoterapia

Espiritualidade

Praticas Integrativas Complementares

Atividades de Lazer

PLANO DE CUIDADOS
AUTOCUIDADO
Letramento funcional em Saude (LFS): ( ) Inadequado ( ) Limitado ( ) Adequado
Adesdo Terapéutica: ( ) Pouco aderente - intencional ( ) Pouco aderente —n3o intencional ( ) Aderente
Capacidade de Autocuidado: ( ) Suficiente ( ) Insuficiente
Estagio motivacional para a mudanca:
Suporte Familiar: ( ) Suficiente ( ) Insuficiente Suporte Social: ( ) Suficiente ( ) Insuficiente
LISTA DE PROBLEMAS

Problemas identificados pela equipe (condigdo cronica de salde e estratificagdo de risco, outros diagndsticos, complicagées, fatores de risco
modificdveis e ndo modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usudrio:

PROBLEMAS E RECOMENDAGCOES

BARREIRAS/ A
PROBLEMA OBJETIVOS DIFICULDADES RECOMENDACOES

* Assinalar os problemas por ordem de prioridade!

(46) 3520.0900

Rod. Contorng Vitério Traiano
N©° 501 - Bairro Agua Branca
Francisco Beltrao - PR

CEP 85.601-838




CONSUD

Consércio Intermunicipal de Satde do Sudoeste

PROBLEMAS PRIORITARIOS E METAS

PROBLEMA ACAO META ﬁ?éklé&i cgmx»? A APOIO
1A T0) 0 A 10? NECESSARIO
P1-
P2 -
P3 -
PROXIMOS ATENDIMENTOS
APS DATA:  / / HORA: AAE DATA:  / / HORA:
Local e Data Assinatura/Carimbo
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TERMO DE DESISTENCIA

Eu, owe o resronsaver), responsavel pelo paciente wowe oo racents), portador (a) do
CPF (INCLUIR O N° DO DOCUMENTO), usuario (IDS DO PACIENTE), residente no municipio de (NOME DO MUNICIPIO)
declaro para os devidos fins que ndo desejo manter acompanhamento no Modelo de
Atengéo as Condigc")es Crbnicas (MACC), na Linha de Cuidado roruar auat especiaLipane &
arenoino). Declaro ainda, que fui orientado(a) pelo(a) Enfermeiro(a) rorwar o nowe), @acerca
da importancia de manter o acompanhamento; declaro ter ciéncia dos possiveis
riscos e prejuizos que o abandono/desisténcia do tratamento pode ocasionar.
Certifico que este documento me foi explicado, que o li ou que foi lido para mim,

tendo entendido o seu conteudo.

MOtIVO da deS|SténC|a (breve relato)

Data (Municipio, ___de de_ )

Assinatura do paciente e/ou
responsavel/ responsavel legal
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