, PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
MACEIO

PROTOCOLO PARA FORNECIMENTO DE INSUMOS AOS PORTAD@S DE

INCONTINENCIA URINARIA OU FECAL
FORMULARIO DE JUSTIFICATIVA MEDICA PARA A CONCESSAO DE FRALDAS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

CPF: Cartio SUS: Prontuario/Unidade de Saude:
Titulo de Eleitor - Nimero: Local de votagdo (Municipio-Estado): Secio: Zona:
Data de nascimento: Idade: Sexo: Telefone:
Endereco: Bairro:
CEP: Cidade: Estado:

MACEIO ALAGOAS

SEGUIMENTO DO PACIENTE: 0 SUS 0 Convénio 0O Outros

Unidade de Satide/ Servico de Saude:

TODAS AS INFORMACOES ABAIXO PRECISAM SER PREENCHIDAS PELO MEDICO SOLICITANTE

PRESCRICAO MEDICA ,
(ESPECIFICAR O TIPO DE FRALDA, O TAMANHO E A QUANTIDADE NECESSARIA)

TIPO DE INCONTINENCIA PATOLOGIA(S) ASSOCIADA(S)

URINARIA FECAL

CID-10: CID-10: CID-10:

MEDICO PRESCRITOR (Médico que faca parte da equipe que acompanha o paciente): Data:

(Assinatura e carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)

Em caso de PATOLOGIAS NAO CONTEMPLADAS NA TABELA DE PATOLOGIAS ASSOCIADAS (VERS0), que causem
incontinéncias, favor anexar RELATORIO MEDICO DETALHADO DA PATOLOGIA com JUSTIFICATIVA PARA PRESCRICAO,
acompanhado pelo CID-10. Se necessario solicitaremos, complementarmente, cépias de exames diagnoésticos necessarios
para avaliacdo nesta SMS-Maceié.

PROFISSIONAL AVALIADOR DA CGFB: Data:

(Assinatura e carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)




, PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
MACEIO

TABELAS DE INFORMACAO

INFORMACOES AUXILIARES E ORIENTACOES PARA O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO DE JUSTIFICATIVA MEDICA

TIPOS DE INCONTINENCIA E PATOLOGIAS ASSOCIADAS

CID-10 | TIPO DE INCONTINENCIA G 80 Paralisia cerebral infantil

N 31.0 | Bexiga neuropatica nio inibida G 82 Paraplegia e Tetraplegia

N31.1 | Bexiga neuropatica G 83.8 | Outras sindromes paraliticas especificadas
N 39.4 | Outras incontinéncias urinarias G 83.9 | Sindrome paralitica ndo especificada

Lesdo encefilica anéxica, ndo especificado como

K59.2 | Célon neurogénico G931 hemorragico ou isquémico

CID-10 | PATOLOGIAS ASSOCIADAS CONTEMPLADAS 161 Hemorragia intracerebral

Acidente vascular cerebral, ndo especificado

F 00 Deméncia na doenca de Alzheimer 164 f e . At
como hemorrigico ou isquémico

FO1 Deméncia vascular Q 05.2 | Espinha bifida lombar com hidrocefalia
F02.3 | Deméncia na doenca de Parkinson Q 05.3 | Espinha bifida sacra com hidrocefalia

F72 Retardo mental grave T90.5 | Seqiielas de traumatismo intracraniano

G12.2 Doenca do neuronio motor (Esclerose T91.1 | Seqiielas de fratura de coluna vertebral
Lateral Amiotrofica)
GUIA AUXILIAR PARA TAMANHO DE FRALDAS -
TIPO TAMANEO PESO CINTURA ESPECIFICACOES DAS FRALDAS FORNECIDAS

Geriatrica | Pequena 30-40Kg 50-80cm TIPOS DE FRALDAS
Geriatrica | Média 40-70Kg 80-115cm PEDIATRICA E GERIATRICA
Geriatrica | Grande 70-90Kg 115-150 cm TAMANHOS
Geriatrica | Extra Grande (EG) >90 Kg 120- 165 cm PEDIATRICAS GERIATRICAS
Pediatrica | Média 5-10Kg - M, G, EG e EGG P,M,GeEG
Pediatrica | Grande 10-14 kg - QUANTIDADE MAXIMA
Pediatrica | Extra Grande (EG) 14-16 Kg - i N
Pediatrica | Extra GG (EGG) 16-25Kg - 4 fraldas/dia (120 fraldas/més)

IDENTIFICACAO DO PACIENTE - Devem ser preenchidos todos os campos;

PRESCRICAO MEDICA - Deve ser preenchido pelo médico prescritor e conter no minimo as informacdes referentes a
especificacdo do tipo de fralda, o tamanho e a quantidade necessaria em unidades/dia ou unidades/més;

TIPO DE INCONTINENCIA - Os campos urinaria e fecal devem ser preenchidos pelo médico prescritor com os respectivos
CID’s, se utilizando a tabela de informacéo acima (Tipos de incontinéncia e patologias associadas) como referéncia. Caso o
paciente s6 possua uma das incontinéncias, o outro campo devera ser invalidado com o termo “néo se aplica” ou “N/A”;

PATOLOGIA ASSOCIADA - O campo devem ser preenchido pelo médico prescritor com o respectivos CID da patologia
associada contemplada, se utilizando a tabela de informacdo acima (Tipos de incontinéncia e patologias associadas)como
referéncia. Caso a patologia ndo esteja contemplada na tabela, serd necessario relatério médico detalhado da patologia
com justificativa para prescri¢do, acompanhado pelo CID-10. Se necessario solicitaremos, complementarmente, copias de
exames diagnosticos necessarios para avaliacio nesta SMS-Maceid.

MEDICO PRESCRITOR - Neste campo deve ser efetuada a assinatura e aposicio do carimbo de identificacio do médico
prescritor, seguido do preenchimento do campo data, constando dia, més e ano da prescricéo.

FLUXO PARA SOLICITACAO DE FRALDAS

Com a finalidade de protocolar a solicitacdo de fraldas, devera o paciente ou seu representante comparecer ao setor
de Protocolo da sede da Secretaria Municipal de Satde de Maceid, a Rua Dias Cabral, n® 569, Centro, de posse dos
seguintes documentos, originais e cépias:

DO PACIENTE

1.  Cartdo do Sistema Unico de Satde (Cartio SUS);

2. Documento de identificacdo com foto (Registro Geral (RG), Carteira de Trabalho, Identidade de Conselhos
Profissionais ou Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH));

3. Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);

Titulo de Eleitor (maiores de 18 anos);

5. Comprovante de endereco atualizado (ultimos dois meses) — necessariamente boletos de cobranca de companhias
oficiais de fornecimento de servigos publicos (por exemplo: dgua e esgoto, luz, gas, Detran) e de instituicdes
bancarias e/ou financeiras;

6. Formulario de justificativa médica para a concessdo de fraldas, preenchido completamente pelo médico assistente,
incluindo a prescri¢do médica dos insumos com Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas (CID-10) que o

ol

paciente apresente e que causaram a incontinéncia urindria ou fecal,
contendo defini¢do do tipo, tamanho e consumo didrio dafralda.
DO REPRESENTANTE

1. Documento de identificacio com foto (Registro Geral (RG), Carteira de Trabalho, Identidade de Conselhos
Profissionais ou Carteira Nacional de Habilitacdo (CNH));
2.  Cadastro de Pessoa Fisica (CPF);




, PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
MACEIO

PROTOCOLO PARA DISPENSAGAO DE FRALDAS PARA PORTADER DE
INCONTINENCIA URINARIA OU FECAL
FORMULARIO DE RENOVACAO DA CONCESSAO DE FRALDAS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Nome:

CPF: Cartdo SUS: Prontudrio:

Data de nascimento: Idade: Sexo: Telefone:

Endereco: Bairro:

CEP: Cidade: Estado:

MACEIO ALAGOAS
PESO (Kg): QUANTIDADE NECESSARIA
(Maximo de 4 fraldas/dia)
CINTURA (cm): —fraldas/dia
Tipo: Presenca de:
[ Pediatrical] Geri4trica ] Escara
Tamanho da Fralda: E Iaestao de pele
OP OMOG [GG utros:
Guia auxiliar para tamanho de fraldas
TIPO TAMANHO PESO CINTURA

Geridtrica Pequena 30-40Kg 50-80cm
Geriatrica Meédia 40-70Kg 80-115cm
Geridtrica Grande 70-90Kg 115-150cm
Geriatrica Extra Grande (EG) 90-110Kg 120-165cm
Pedidtrica Grande 10- 14 kg -
Pediatrica Extra Grande (EG) 14-16 Kg
Pediatrica Extra GG (EGG) 16 -25Kg

PROFISSIONAL SOLICITANTE DA RENOVACAO* (* Médico, enfermeiro, assistente social, Data:

fisioterapeuta, psicologo ou farmacéutico que efetivamente facam parte da equipe de acompanhamento do paciente.)

Assinaturae carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)

PROFISSIONAL AUTORIZADOR DA RENOVACAO** Daa:

(* *Profissional com delegacdo para a funcdo que efetivamente facam parte da equipe do DAS e /ou CFB da SMA-Macei6.)

(Assinaturae carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)

OBSERVACOES PERTINENTES AO PACIENTE DEVEM SER ESCRITAS NO VERSO.




—

PREFEITURA DE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO

MACEIO

(VERSO)

FORMULARIO DE RENOVACAQ DA CONCESSAO DE FRALDAS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

GUIA AUXILIAR PARA TAMANHO DE FRALDAS

TIPO TAMANHO PESO CINTURA
Geriatrica Pequena 30-40Kg 50 - 80 cm
Geriatrica Média 40-70Kg 80-115cm
Geriatrica Grande 70-90Kg 115-150 cm
Geriatrica Extra Grande (EG) 90-110Kg 120-165cm
Pediatrica Grande 10-14 kg -
Pediatrica Extra Grande (EG) 14-16Kg -
Pediatrica Extra GG (EGG) 16 - 25Kg -

OBSERVACOES PERTINENTES AO PACIENTE:




, PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
MACEIO

PROTOCOLO PARA DISPENSACAO DE FRALDAS PARA PORTADER DE
INCONTINENCIA URINARIA OU FECAL

FORMULARIO DE AVALIACAO DA CONCESSAO DE DISPOSITIVO EXTERNO TIPO CONDOM
URIPEN - EXCLUSIVO PARA PACIENTES SEXO MASCULINO (SO NA INICIAL)

IDENTIFICACAO DO PACIENTE:

Nome:

CPF: Cartao SUS: Prontuério:

Data de nascimento: Idade: Sexo: Telefone:

Endereco: Bairro:

CEP: Cidade: , Estado:
MACEIO ALAGOAS

Estado civil: Peso:

Profissdo/ ocupacio: Escolaridade:

SEGUIMENTO DO PACIENTE:0SUS oConvénio OOutros

Unidade de Satide/ Servico de

Saude:

Diagndstico clinico (CID10):

Ha quanto tempo tem este problema?

Tipos de incontinéncia e sintomas:

Olncontinéncia urindria de esforco - o sintoma inicial € a perda de urina quando a pessoa tosse, ri, faz exercicio, movimenta-se;
Olncontinéncia urinaria de urgéncia - mais grave do que a de esforco, caracteriza-se pela vontade subita de urinar que ocorre em
meio as atividades diarias e a pessoa perde urina antes de chegar ao banheiro;

OIncontinéncia mista - sintoma mais importante é a impossibilidade de controlar a perda de urina pela uretra;

O Enurese noturna - perda de urina involuntéria durante o sono.

Tem condic¢des de realizar o procedimento (colocacdo deURIPEN)? OSim oONéao

Se jautiliza URIPEN, quantas usa ao més?

Ha quanto temporealiza oURIPEN?

Foi realizada orientacéo quanto:
oAutocuidadooHigienenSinais infeccion Manuseio do dispositivo (sonda externa tipo condon)

Episédios de:0Infec¢iourinarianSangramento oDoroOutros:

Dispositivo externo (tamanhodocondom):0P © Mo G Utiliza fralda? () Sim ( ) Néo

Se “SIM”, quantas ao dia? Se “SIM”, em que periodo do dia? 0 Dia O Noite 0 Dia e noite

Se “SIM”:qual tipo?c Pediatrica 0O Geriatrica Se “SIM”:qual o tamanho?cP o0 Mo GoGG oXGG

Tipo de coletor de urina recomendado: TOcoletor de perna 0 coletor de 2000 ml

MEDICO PRESCRITOR (Médico que faga parte da equipe que acompanha o paciente) Data:

(Assinaturae carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)

PROFISSIONAL AUTORIZADOR DA RENOVACAO** Data:

(**Profissional com delegacio para a fun¢do que efetivamente facam parte da equipe da CFB/SMA-Macei6)

(Assinaturae carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)




, PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO

Pl SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
MACEIO

PROTOCOLO PARA DISPENSAGAO DE FRALDAS PARA PORTAD@R DE
INCONTINENCIA URINARIA OU FECAL

FORMULARIO DE RENOVACAQ DA CONCESSAO DEDISPOSITIVO EXTERNO TIPO CONDOM
URIPEN - EXCLUSIVO PARAPACIENTES SEXO MASCULINO

RENOVACAO - URIPEN

Nome:
CPF: Cartio SUS: Prontuario:
Data de nascimento: Idade: Sexo: Telefone:
Endereco: Bairro:
CEP: Cidade: Estado:
MACEIO ALAGOAS
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
TR (M QUANTIDADE NECESSARIA DE
FRALDAS

(Maximo de 1 fralda/dia)

fralda/dia

Justifique abaixo se necessario maior
quantidade.

ESPECIFICACAO DA FRALDA:
DISPOSITIVO (URIPEN) (VIDE TABELA NO VERSO)

Condom: [(JP [ M G TIPO:
[ Pediatrical] Geriatrica

COLETOR DE URINA
TAMANHO:

O coletor de perna 0P MO G LGGLIXGG

O coletor de 2000 ml

OBSERVACOES:

PROFISSIONAL SOLICITANTE DA RENOVACAO* Data:

(* Médico, enfermeiro ou farmacéutico que efetivamente facam parte da equipe de acompanhamento do paciente)

(Assinaturae carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)

PROFISSIONAL AUTORIZADOR DA RENOVACAO** Data:

(* *Profissional com delegacdo para a funcéo que efetivamente facam parte da equipe da CFB da SMA-Maceio.)

(Assinaturae carimbo com registro no Conselho Regional do profissional)




—

PREFEITURA DE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO

MACEIO

(VERSO)

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FORMULARIO DE RENOVACAQ DA CONCESSAO DEDISPOSITIVO EXTERNO TIPO CONDOM
URIPEN - EXCLUSIVO PARA PACIENTES SEX0O MASCULINO

GUIA AUXILIAR PARA TAMANHO DE FRALDAS

TIPO TAMANHO PESO CINTURA
Geriatrica Pequena 30-40Kg 50 - 80 cm
Geriatrica Média 40-70Kg 80-115cm
Geriatrica Grande 70-90Kg 115-150 cm
Geriatrica Extra Grande (EG) 90-110Kg 120 -165cm
Pediatrica Grande 10- 14 kg -
Pediatrica Extra Grande (EG) 14-16Kg -
Pediatrica Extra GG (EGG) 16 - 25Kg -

COLETOR EXTERNO MASCULINO DISPOSITIVO TIPO CONDON (URIPEN)

TIPO (DISPOSITIVO) TAMANHO
Coletor externo tipo condon Pequeno
Coletor externo tipo condon Médio
Coletor externo tipo condon Grande
TIPO (COLETOR) TIPO
Coletor de urina coletor de wurina de perna 500ml],
confeccionado em PVC atéxico

pneumatico, sistema fechado, valvula anti-
refluxo, conector de entrada e saida de
drenagem, tiras de borracha laminada
para fixacdo na perna

Coletor de urina

coletor de urina adulto - 2000ml, com
cordao




