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SOLICITACAO DE AVALIACAO DO HOME CARE
Identificacdo

Atendimento fora de Curitiba ou Regidao Metropolitana ( )
Atendimento em Curitiba e Regiao Metropolitana ( )

Nome do Paciente: D/N:__/ /  Idade:

Sexo:

Cddigo da Carteirinha:
Logadouro de atendimento: N° Bairro:
Cidade: UF:

Telefone do paciente: () /

Telefone da familia: () /

Email:

TIPO DE SERVICO

( ) Avaliacdo de novo pedido de Home Care

( ) Alteracdo de Conduta

( ) Solicitacdo de Estomias para pacientes acamados

() Solicitacdo para ambulatério de pele (para pacientes que necessitam de estomias/
troca de sonda vesical de demora e curativos que deambulam/cadeirantes ) exclusivo para
pacientes em Curitiba e RMC

DADOS DO MEDICO ASSISTENTE

Nome do Médico: CRM: UF:
Telefone de contato do médico: ( ) /
Email do médico:

Dados de origem

CID e diagnéstico principal: Descri¢ao do CID principal:
CID e diagnéstico secundario: Descricdo do CID Secunddrio:
Paciente estd internado em hospital? () Sim ()ndo Nome do Hospital: Leito:

1. Historico clinico

Banho': () sem ajuda () com ajuda parcial () com ajuda total
Vestir?: () sem ajuda () com ajuda parcial () com ajuda total
Banheiro3: () sem ajuda ( ) com ajuda parcial () com ajuda total
Transferéncia® () sem ajuda ( ) com ajuda parcial () com ajuda total
Continéncia®: () sem ajuda () com ajuda parcial () com ajuda total
Alimentacdo®: () sem ajuda () com ajuda parcial () com ajuda total
Deambulag¢3o’: () sem ajuda () com ajuda parcial () com ajuda total

': paciente toma banho no chuveiro ou banheira? (mesmo com cadeira de rodas)
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2: paciente consegue se vestir?

3: paciente consegue ir ao banheiro fazer suas necessidades fisiolégicas?
%: paciente auxilia na transferéncia da cama para cadeira e vice-versa?

%: paciente tem autocontrole de sua eliminacdo de urina e fezes?

6. paciente dirige a comida até a boca?

Alimentacgdo parenteral? ( )Sim ( )Nao
VM invasiva? Enviar gasometria ( )Sim ( )Nao
VM nao invasiva? Enviar espirometria dos ultimos 3 meses ( )Sim ( )Nao

Estado nutricional ( ) eutrdéfico ( )sobrepeso/emagrecido ( )obeso/desnutrido
Dispositivos invasivos ( ) Traqueostomia ( )SNE/SNG ( ) Gastrostomia tipo Botton
() Gastrostomia tipo Gtube ( )Gastrostomia endoscépica ( ) Sonda Vesical de
Demora ( ) Cistotostomia

Lesdao de pele: ( )Sim ( )Nao
Se o paciente tiver lesdo de pele, encaminhar foto para o
homecare@unimedcuritiba.com.br juntamente com esse formuldrio.

Classificagdo da lesdo: ( ) Lesdo por pressdo estagio3 e 4 ( ) Lesdo traumatica
(  )Lesdovasculogénica ( )Lesdo pordeiscénciadesutura ( ) Pé diabético
() Lesdo neoplasica

Tempodelesdao:( )Atéseismeses ( )De6al2meses ( )Acimade 12 meses
Curativo especial realizado atualmente:

Paciente esta em uso de Estomia: ( ) Ndo ( ) Estomia temporaria () Estomia permanente
Tipo de Estomia: Caracteristica:
Localizacgdo:

Prescri¢cdo de Medicagdo Injetavel (ver lista de medicagdo injetavel abaixo)

Medicamento: Dosagem:
Frequéncia: Via:
Data inicio: Data fim: Tratamento iniciado: ( ) sim ( ) ndo

Dia do inicio do tratamento:

Estda em uso de bomba infusora para administragdo da medica¢do: ( ) sim( ) nao
Foco infeccioso (breve descrigdo):

10. Acesso venoso: ( )Sim ( )N&o Se sim, preencher o campo abaixo.

() Acesso periférico ( )PICC ( )CateterHickmann ( ) Duplolimen
() Cateter totalmente implantavel
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11. Alergias: ( )Sim ( )Nao
Se sim, descrever qual alergia:

12. Medidas antropométricas: Peso Altura

13. Vou ser médico assistente do paciente no seguimento clinico pds internagao hospitalar?
( )Sim ( )Nao

Se nao para questao 13, estar ciente de que:

Estou ciente de que durante a permanéncia do paciente no Programa de Home Care o
paciente serd acompanhado por equipe da Unimed Curitiba e por outros ( )

Estou ciente de que durante a permanéncia do paciente no Programa de Home Care,
poderdo ser instituidos outros tratamentos médicos ao paciente, conforme necessidade e

indicacdo ( )

Declaro que todas as informacdes fornecidas por mim sdo veridicas e possuem acuracia
clinica. ()

14. ( ) Declaro que todas as informacdes fornecidas por mim sdo veridicas e possuem
acuraria clinica

PADRONIZACAO MEDICAMENTOS HOME CARE - UNIMED CURITIBA

CLASSE TERAPEUTICA MEDICAMENTO PRINCIPIO ATIVO/ APRESENTAGCAO
Dimorf 10mg/mL Morfina 10mg/1mL ampola
, . Dimorf 2mg/2mL Morfina 2mg/2mL ampola
ANALGESICO OPIOIDE
Mytedom 10mg/mL Metadona 10mg/1mL ampola
Tramal 50mg/mL Tramadol 50mg/1mL ampola
ANALGESICO/ Novalgina 1g/2mL Dipirona 1g/2ml - ampola
ANTINFLAMATORIO
NAO ESTEROIDAL Cetoprofeno 100mg - frasco-
Profenid 100mg EV ampola - endovenoso
; Dormonid 15mg/3mL Midazolan 15mg/3mL ampola
ANSIOLITICO/SEDATIVO - -
Valium 10mg/2mL Diazepan 10mg/2mL ampola

Aminoglicosidios

Gentamicina 80mg/2mL -

Garamicina 80mg/2mL ampola
Amicacina 500mg/2mL -
Novamin 500mg/2mL ampola

ANTIBIOTICO

Carbapenémicos

CCD;) Nombro do erS2 o
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Invanz 1g Ertapenem 1 g - frasco-ampola
Meronem 1 g Meropenem 1g - frasco-ampola
Imipinem 500mg - frasco-
Tienan 500mg ampola
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Cefalosporina 12 geracéao

Kefazol 1g Cefazolina 1 g - frasco-ampola
Cefalosporinas 32 geracéo
Fortaz 1g Ceftazidima 19 - frasco-ampola
Rocefin 1g Ceftriaxona 19 - frasco-ampola
Ceftriaxona 1g IM - frasco-
Rocefin 1g IM ampola

Cefalosporina 42 geracéo

Maxcef 1g

Cefepima 1g - frasco-ampola

Fluorquinolonas

Ciprofloxacino 200mg/100mL -

Cipro 200mg/100mL bolsa
Levofloxacino 500mg/100mL -
Levaqguin 500mg/100mL bolsa
Glicilciclina
Tigeciclina 50mg - frasco-
Tygacil 50mg ampola

Glicopeptidios

Teicoplanina 400mg - frasco-

Targocid 400mg ampola
Vancomicina 500mg - frasco-
Vancocina 500mg ampola

Lincosamida

Dalacin 600mg/4mL

Clindamicina 600mg/4mL -
ampola

Lipopeptidio

Cubicin 500mg ou Exfuno 500mg

Daptomicina 500mg - frasco-
ampola

Outros agentes antibacterianos

Bactrin 400+80mg/5mL

Sulfametoxazol
400mg+Trimetoprima 80mg
/5mL - ampola

Flagyl 500mg/100mL

Metronidazol 500mg/100mL -
bolsa

Oxazolidinona

Zyvox 600mg/100mL

Linezolida 600mg/100mL -
bolsa

Penicilina

Amplacilina 1g

Ampicilina 1gr frasco-ampola

Penicilinas resistentes a penicilinases

Staficilin 500mg

Oxacilina 500mg - frasco-
ampola

Piperacilina 4g + Tazobactam

Tazocin 4,59 500mg - frasco-ampola
Ampicilina 2g + Sulbactam 1g -
Unasyn 3g frasco-ampola
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Heparina 5000UI/mL - frasco-

Fenobarbital 200mg/1mL

ampola de 5mL

ANTICOAGULANTE

ampola

ANTICONVULSIVANTE Gardenal 200mg/mL
Valium 10mg/2mL Diazepan 10mg/2mL ampola
Bromoprida 10mg/2mL -
] Digesan 10mg/2mL ampola
ANTIEMETICO
Ondansetrona 4mg/2mL -
Ontrax 4mg/2mL ampola
Escopolamina 20mg/1mL -
ampola

Buscopan 20mg/1mL

ANTIESPASMODICO

Buscopan composto - amp 5mL

Escopolamina 4mg+ Dipirona
500mg/mL - ampola de 5mL

Micafungina 50mg - frasco-

Mycamine 50mg ampola
. Voriconazol 200mg - frasco-
ANTIFUNGICO
Vfend 200mg ampola
Fluconazol 200mg/100mL -
Zoltec 200mg/100mL bolsa
Difenidramina 50mg/mL -
ANTI-HISTAMINICO Difenidrin 50mg/1mL ampola
Ganciclovir 500mg - frasco-
Cymevene 500mg ampola
ANTIVIRAL —
Aciclovir 250mg — frasco-
Zovirax 250mg ampola
Dexametasona 4mg/mL -
Decadron 10mg/2,5mL ampola 2,5mL
CORTICOIDE Hidrocortisona 100mg - frasco-
Solucortef 100mg ampola
Metilprednisolona 500mg -
Solu-medrol 500mg frasco-ampola
Furosemida 20mg/2mL -
DIURETICO Lasix 20mg/2mL ampola
Cloreto de potassio 19,1% - ampola Cloreto de potassio 19,1% -
10mL ampola 10mL
Cloreto de sédio 20% - ampola
Cloreto de sddio 20% - ampola 10mL 10ml
ELETROLITOS Glicose 50% - ampola 10mL Glicose 50% - ampola 10mL
Gluconato de calcio 10% -
Gluconato de célcio 10% - ampola 10mL ampola 10mL
Sulfato de magnésio 10% - ampola Sulfato de magnésio 10% -
10mL ampola 10mL
Solucéo de Glicerina
120mg/mL - frasco 500mL -
ENEMA Clisterol 12% - 500mL uso retal
Antak 50mg/2mL Ranitidina 50mg/2mL - ampola
INIBIDOR DA —
SECRECAO GASTRICA Omeprazol Sédico 40mg -
Losec 40mg frasco-ampola
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Acetilcisteina 300mg/5mL -
MUCOLITICO Fluimucil 300mg/5mL ampola injetavel
Clorpromazina 25mg/5mL
NEUROLEPTICO Amplictil 25mg/5mL ampola
Haldol 5mg/mL Haloperidol 5mg/1mL ampola
Agua Bidestilada 250mL Agua Bidestilada 250mL
SF 0,9% - 10mL SF 0,9% - 10mL
SF 0,9% 100mL — sistema
SF 0,9% 100mL — sistema fechado fechado
SF 0,9% 250mL — sistema
SF 0,9% 250mL — sistema fechado fechado
SF 0,9% 500mL — sistema
SOLUGOES SF 0,9% 500mL — sistema fechado fechado
SG 5% 100mL — sistema
SG 5% 100mL - sistema fechado fechado
SG 5% 250mL — sistema
SG 5% 250mL — sistema fechado fechado
SG 5% 500mL — sistema
SG 5% 500mL — sistema fechado fechado
Ringer com lactato 500mL Ringer com lactato 500mL
Hyplex B - 2mL Complexo B - ampola de 2mL
VITAMINA E MINERAL Hidréxido de Ferro 100mg/smL
Noripurum 100mg/5mL - ampola - endovenoso
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