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	SOLICITAÇÃO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR



	
	
	

	
	Av. Ayrton Senna da Silva, 1.065 – Londrina – PR  / Tel: (43) 3375-6033    Fax: (43) 3375-6029
Encaminhar o formulário para o e-mail: contatosdom@unimedlondrina.com.br
	

	
	
	
	
	

	
	Nome do paciente (completo):


	
	Idade: 
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Londrina




	 Número do Cartão:


	
	
	Data da Solicitação:


	

	
	Endereço para internamento:


	

	
	
	
	
	

	
	Qual a origem do paciente: (Consultório        (Residência         
 (Hospital.  Qual?_________________________________________________________________________
	

	
	
	
	
	

	
	Comorbidades:         
	( Sequela de AVC
	( DM
	( HAS
	( Demência
	( D.Parkinson
	

	
	
	
	
	

	
	DIAGNÓSTICO PARA JUSTIFICATIVA DO INTERNAMENTO
	

	
	
	
	
	

	
	 INFECÇÃO:   ( Hospitalar   ( Comunitária                   ( Relacionada  a assistência á saúde  
( PNM       ( ITU:    ( Repetição
( Celulite  ( Abscesso:   onde?___________________
( Infecção sítio cirúrgico:  qual?___________________
( Osteomielite: ( Aguda   ( Crônica
( Pé diabético
	
	( Icterícia neonatal

( Trombose venosa profunda

( Neoplasia:  Qual?_____________________________

( Úlcera de pressão

( Úlcera de MMII.: ( Insuf. venosa    ( Insuf. Arterial
( DPOC 

( Outros_____________________________________
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	ENCAMINHAMENTO PARA:
	

	
	
	
	
	

	
	( Antibioticoterapia
	( Gastrostomia
	( Cateter Vesical de Demora
	
	
	

	
	( Sonda Enteral
	( Cuidados paliativos
	( Cateter Vesical Intermitente
	
	
	

	
	( Fisioterapia  (M (R 
	( Cistostomia
	( INTERNAÇÃO DOMICILIAR PARA PACIENTES EM VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA
	
	

	
	( Fototerapia
	( OUTROS:
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	EXAMES NO DOMICÍLIO     DATA COLETA  ___/___/___
	

	
	
	
	
	

	
	( Urocultura
	( Uréia
	 ( Creatinina
	( PCR
	( USG: ____________
	Outros: ___________________________________

_________________________________________
_________________________________________
	

	
	(  Urina 1
	( Na /k
	( HMG
	( BTF
	( Rx Tórax 
	
	

	1. 
	
	
	
	
	
	

	
	ANTIBIOTICOTERAPIA
	

	
	
	

	
	Justificativa:                                                                                                                                                                           
	

	
	
	

	
	ANTIBIÓTICO

Posologia/via/dias

ANTIBIÓTICO

Posologia/via/dias

ANTIBIÓTICO

Posologia/via/dias

Aciclovir

Levofloxacino

Claritromicina

Amicacina

Linezolida

Ertapenem

Ampic./Subactam

Meropenem

Fluconazol

Cefepime

Moxifloxacino

Tigeciclina

Ceftriaxone

Piper./Tazobactam

Vancomicina

Teicoplanina

Polimixina B

Protavazin
Gentamicina

Ciprofloxacino


	

	
	PRESCRIÇÃO MÉDICA E CUIDADOS NO DOMICÍLIO
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	
	

	
	PROGRAMAÇÃO DE ALTA
	                   MÉDICO TITULAR
	

	3. 
	
	
	
	
	
	

	
	Data provável Hospitalar: ____/____/____

Data provável DOM:        ____/____/_____
	Cel. Contato:

Tel. Residência:
	Carimbo e Assinatura do Médico
	

	4. 
	
	
	
	
	
	


Telefone para contato:
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