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AMBULSTORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES:
JOSPITAL ESTADUAL AMERICO BRASILIENSE AMERICO BRASILIENSE HOSPITAL NESTOR GOULART REIS

SOLICITAGCAO DE INTERNAGCAO DE LONGA PERMANENCIA PARA TUBERCULOSE
HOSPITAL NESTOR GOULART REIS

Nome:

Nome Social:

Data de Nascimento: / /

Sexo: ( ) FEMININO ( ) MASCULINO

Género: ( )Mulher ( )Homem ( )Mulher Trans ( )JHomem Trans ( )Nao Binario ( )Outro:
Se Nao Binario, preferéncia de internagdo em Ala: ( ) Feminina ( ) Masculina

Nome da mae:

CPF:

Email (responsavel pela solicita¢do):

Telefone:

Critérios para solicitacao:

Esta unidade destina-se exclusivamente a pacientes com diagndstico de Tuberculose, que necessitem de internagdo de longa
permanéncia e que se enquadrem em pelo menos um critério de cada item (tuberculose confirmada + vulnerabilidade social + histérico
de descontinuidade do tratamento):

1- Tuberculose confirmada:

() Baciloscopia

() Cultura

( ) TB-TRM

( )LF-LAM

Observacdo: Obrigatdrio enviar copia do resultado positivo

N° SINAN TB: (obrigatério)

2- Vulnerabilidade Social:

( )Pacientes em situacdo de rua ou condi¢bes de moradia insalubres/precérias que impedem o isolamento e o tratamento

adequado.

() Incapacidade de autocuidado: Pacientes que, devido a quadros de drogadicdo ou outros ndo conseguem manter o

tratamento de forma auténoma.
3- Historico de Descontinuidade:

() Casos de abandono de tratamento anterior, recidivas frequentes, falha no Tratamento Diretamente Observado (TDO) na rede

basica

Observacido: enviar relatorio social e copia do TDO ou DOT

() Ordem Judicial

® Anexar junto a solicitacdo:
- Avaliagdo do grau de dependéncia (em anexo);
- Termo de consentimento livre e esclarecido préprio do HNGR devidamente assinado pelo paciente (em anexo);
- Relatério médico (em anexo);
- Relatério social atualizado;
- Exames que comprovem o diagndstico de tuberculose (enviar resultado positivo) e exames atualizados (maximo 3 meses);
- E fundamental as informacges estarem inclusas no TBweb e GAL.

Complexo Hospitalar HEAB/AME/HNGR Alameda Aldo Lupo, n°® 1260 - Vila Cerqueira Ameérico Brasiliense - SP
CEP: 14820-450 Telefone: (16) 3393-7800
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DeEs ADES.

AMBULSTORIO MEDICO DE ESPECIALID
JOSPITAL ESTADUAL AMERICO BRASILIENSE AMERICO BRASILIENSE

FraerPA

Termo de Consentimento

HOSPITAL NESTOR GOULART REIS

Eu , portador(a) do RG
CPF declaro que estou ciente e de acordo com a internagao no Hospital Nestor Goulart
Reis, localizado no municipio de Américo Brasiliense/SP, unidade de longa permanéncia destinada ao tratamento da
Tuberculose, cujo tempo de internagcdo pode variar de 03 (trés) a 18 (dezoito) meses, conforme o tipo de tratamento
indicado pela equipe de saude.

Declaro, ainda, que fui devidamente orientado(a) e estou de acordo com as normas institucionais, comprometendo-me a
cumpri-las integralmente, dentre elas:

1. N&o é permitida a entrada ou permanéncia na unidade com malas e dinheiro conforme normas internas do
hospital.

2. A instituicao adota a Politica do “ZERO TABACO”, sendo proibido 0 uso ou consumo de cigarros, derivados do
tabaco ou dispositivos similares em todas as dependéncias do hospital.

3. Estou ciente de que a evasdo hospitalar (saida sem autorizagdo da equipe responsavel) implicara perda
imediata do direito a continuidade da internagéo, ndo sendo garantido novo acolhimento na unidade.

4. Estou ciente de que qualquer envolvimento em brigas, agressoes fisicas ou verbais, bem como atitudes
que coloquem em risco a seguranga de outros pacientes, profissionais ou da instituigdo, resultara no acionamento da Policia
Militar e na perda do direito a vaga de internagao, além das demais medidas cabiveis.

5. Visitas sio liberadas somente para pessoas da familia ou identificada como rede de apoio social do
usuario, previamente identificadas pelo Servigo Social, com idade igual ou maior a 18 anos.

Declaro que recebi todas as informagdes necessarias, tive oportunidade de esclarecer duvidas e assino o presente termo de
forma livre e consciente, concordando integralmente com as condigdes aqui descritas.

Assinatura do(a) Paciente / Responsavel Legal

Complexo Hospitalar HEAB/AME/HNGR Alameda Aldo Lupo, n°® 1260 - Vila Cerqueira Ameérico Brasiliense - SP
CEP: 14820-450 Telefone: (16) 3393-7800
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DeEs ADES.

AMBULSTORIO MEDICO DE ESPECIALID
AMERICO BRASILIENSE

AVALIACAO DO GRAU DE DEPENDENCIA

NOME DO PACIENTE:

1- Nivel de Consciéncia: Consciente( ) Inconsciente( ) Orientado( ) Confuso( ) Sonolento( )

2- Mobilidade Fisica:
MMSS Preservada: Sim ( ) N&o ( )
MMII Preservada: Sim( ) Nao ()
Deambula( ) Deambula com auxilio( ) Acamado( ) Faz uso de cadeiras de rodas ( )

3- Avaliagao respiratoria:
Ventilacdo: Espontdnea em ar ambiente( ) CNO2( ) Traqueostomia( )
Tosse: Seca( ) Produtiva( ) Escarro Hemoptoico( )

4- Avaliagao da Hidratagcao e Eliminagao Vesical:
Eliminacao Urinaria: Espontanea( ) SVD( )
Dieta: Suspensa( ) Oral( ) Enteral( )
Hemodialise: Sim( ) Nao( )

5- Avaliagao de pele:
integra( ) Lesdes( ): Ferida: Tipo/ local:
Estagio: ( ) ( HIL( I IV

6- Avaliagao das atividades basicas da vida diaria:
Independente ( ) Com supervisdo ( ) Dependéncia minima( ) Dependéncia moderada ( )
Dependéncia total ( )

7- Avaliagdo da comunicagao:
Comunicacao adequada( ) Dificuldade de comunicagao( ) Uso de linguagem verbal( ) Uso de
linguagem n&o verbal( ) Permanece em siléncio( )

Conhece seu problema de saude? Sim( ) Nao( )

8- Avaliagao da terapéutica:
Uso de medicacdo EV( ) Uso de medicagao IM/VO( )

DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL

Complexo Hospitalar HEAB/AME/HNGR Alameda Aldo Lupo, n°® 1260 - Vila Cerqueira Ameérico Brasiliense - SP
CEP: 14820-450 Telefone: (16) 3393-7800
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DeEs ADES.

AMBULSTORIO MEDICO DE ESPECIALID
AMERICO BRASILIENSE

DATA: / /

RELATORIO MEDICO

NOME DO PACIENTE:

Forma de Tuberculose: ( ) Pulmonar ( ) Miliar ( ) Meningoencefalica ( ) Disseminada( ) Pleural
( ) Outras:

Baciloscopia:

( ) Positiva ( ) Negativa ( ) Nao realizada Data: /[
Cultura:
( ) Positiva ( ) Negativa ( ) Nao realizada Data: /[ [

TB-TRM: ( ) Positivo sensivel a Rifampicina ( ) Positivo Resistente a Rifampicina ( ) Positivo Tragos
( ) Negativo ( ) Nao Realizado Data: /[
LF-LAM (apenas pacientes vivendo com HIV): ( ) Positivo ( ) Negativo ( ) Nao realizado

Data: __ /[

Sensibilidade:

( ) TB sensivel

() TB resistente Tipo de resisténcia: Datadoexame: [/ |/

Exames de imagem:

( ) Radiografia de térax ( ) Tomografia de térax ( ) Nao realizado Datadoexame: [/ [
Teste de HIV:

() Positivo ( ) Negativo ( ) Nao realizado Data: /[
TARV: ( ) Em tratamento ( ) Nao iniciado Data: [/ [
Esquema:

Obs: Anexar resultados dos exames listados acima ao relatério médico

Tratamento atual:
Inicio fase de ataque: _ /  /

Esquema: Numero de doses:

Inicio fase de manutencdo: /[
Esquema: Numero de doses:
TDO: ( ) Sim ( ) Nao

Obs: anexar ao relatério médico ficha de Tratamento Diretamente Observado.

Interrupgao: ( ) Sim( )Nao  Motivo: Periodo:

Tratamentos prévios:
Numero de tratamentos prévios: Abandonos: Completos (alta cura);
Esquemas utilizados:

Complexo Hospitalar HEAB/AME/HNGR Alameda Aldo Lupo, n°® 1260 - Vila Cerqueira Ameérico Brasiliense - SP
CEP: 14820-450 Telefone: (16) 3393-7800
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AMBULSTORIO MEDICO DE ESPECIALIDADES:
OSPITAL ESTADUAL AMERICO BRASILIENSE AMERICO BRASILIENSE HOSPITAL NESTOR GOULART REIS

Comorbidades:

Resumo clinico:

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL

Complexo Hospitalar HEAB/AME/HNGR Alameda Aldo Lupo, n°® 1260 - Vila Cerqueira Ameérico Brasiliense - SP
CEP: 14820-450 Telefone: (16) 3393-7800



