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ANEXO IV

PROGRAMA DE ASSISTENCIA DOMICILIAR — PRO-SAUDE/TIDFT
TABELA DE AVALIACAO DE COMPLEXIDADE ASSISTENCIAL

Nome do titular:

Matricula:

Nome do paciente:

Idade:

Diagndstico principal:

Descricao Itens da avaliacio

Suporte terapéutico Sonda vesical permanente ( )sim ( )ndo
Sonda vesical intermitente ( )sim ( )ndo
Traqueostomia sem aspiragio ( )sim ( )ndo
Traqueostomia com aspiragio ( )sim ( )ndo
Aspiragdo de vias aéreas superiores ( )sim ( )nao
Acesso venoso profundo continuo ( )sim ( )nlo
Acesso venoso intermitente ( )sim ( )ndo
Acesso venoso periférico continuo ( )sim ( )ndo
Dialise domiciliar ( )sim ( )ndo

Quimioterapia Oral ( )sim ( )ndo
Intravenosa ( )sim ( )nlo

Suporte ventilatério O, intermitente ( )sim ( )ndo
O, continuo ( )sim ( )ndo
Ventilacdo mecanica intermitente ( )sim ( )ndo
Ventilacdo mecanica continua ( )sim ( )ndo

Lesdo cutianea Feridas ulcerosas ( )sim ( )ndo
Ulcera de pressao ( )sim ( )ndo

Grau de atividade da vida diaria relacionada a Independente (paciente que pode ser | ( )sim () ndo

cuidados técnicos acompanhado por familiar e/ou
cuidador treinado)
Dependente (paciente que necessita ( )sim ( )ndo
de enfermagem por, no minimo, 6h
diérias)

Dependéncia de reabilitacdo tratamento seriado | Necessita de tratamento seriado ( )sim ( )ndo

(fisioterapia e/ou fonoaudiologia e/ou

acupuntura e/ou psicoterapia e/ou terapia

ocupacional — sessOes didrias)

Terapia nutricional Dieta gastroenteral por sonda ( )sim ( )ndo
Gastrostomia ( )sim ( )ndo

Nucleo familiar identificado que apoia a assisténcia domiciliar ( )sim ( )ndo

Paciente aceita treinamento do cuidador e familia assumira ou financiari o trabalho do ( )sim ( )nao

cuidador

Residéncia com condi¢des adequadas para assisténcia domiciliar ( )sim ( )ndo

Classificaciao dos pacientes
Paciente nao elegivel para atendimento domiciliar ( )sim ( )nio
Paciente elegivel para atendimento domiciliar ( )sim ( )ndo

(o beneficidrio necessita somente de atendimento de fisioterapia e/ou fonoaudiologia
e/ou acupuntura e/ou psicoterapia e/ou antibioticoterapia e/ou curativos

procedimento de menor complexidade, a ser realizado em ambiente domiciliar.)

e/ou

Paciente elegivel para internagdo domiciliar

(o beneficiario necessita de enfermagem por 24h didrias)

( )sim ( )ndo

A classificacdo do paciente para assisténcia domiciliar ocorrera a critério do profissional que fard a avaliacio.

Concordante ()

Discordante ()

Nome e CRM do perito:
Data:




