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	PLANO DE ATENÇÃO DOMICILIAR

PNEUMONIA COMUNITÁRIA EM ADULTOS



	
	
	

	
	Av. Ayrton Senna da Silva, 1065 – Londrina – PR  / Tel: (43) 3375-5050    Fax: (43) 3375-6029
	

	
	
	
	
	

	
	Nome do paciente (completo):


	
	Idade: 
	

	
	
	
	
	

	
	Endereço para internamento:


	
	Telefone para contato:
	

	
	
	
	
	

	
	Qual a origem do paciente: (Consultório        (Residência       
	

	
	
	
	
	

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

	
	Fisioterapia:           ( Respiratória     ( Motora

	

	
	CRITÉRIOS PARA ADMISSÃO DE PNEUMONIA COMUNITÁRIA DOMICILIAR
	

	
	
	
	
	

	
	SIRS (2 ou mais critérios)

(  ) Frequência cardíaca ≥ 90 bpm

(  ) Frequência respiratória ≥ 20 rpm

(  ) Temperatura ≥ 38º C ou hipotermia ≤ 36º C

(  ) Leucocitose ≥ 12000 ou leucopenia ≤ 4000 cel/mm3.
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	DESCRIÇÃO DA RADIOGRAFIA DE TÓRAX 

	

	
	PARECER DA AUDITORIA
(  ) – PEDIDO NÃO AUTORIZADO, FALTA DE ELEGIBILIDADE PARA TRATAMENTO ENDOVENOSO PARA PNEUMONIA COMUNITÁRIA
(    ) – AUTORIZADO 48 HORAS DE ANTIBIOTICOTERAPIA, EM 48 HORAS REAVALIAR NECESSIDADE DE PERMANÊNCIA DE TERAPIA ENDOVENOSA OU TRANSIÇÃO PARA TERAPIA VIA ORAL.
EXAMES NO DOMICÍLIO     DATA COLETA  ___/___/___
	

	
	
	
	
	

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

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

	1. 
	
	
	
	
	
	

	
	ANTIBIOTICOTERAPIA
	

	
	
	

	
	ANTIBIÓTICO
Posologia/via/dias
ANTIBIÓTICO
Posologia/via/dias
ANTIBIÓTICO
Posologia/via/dias
Aciclovir

Gentamicina

Amicacina

Levofloxacino

Ampic./Subactam

Linezolida

Azitromicina

Meropenem

Cefepime

Moxifloxacino

Ceftriaxone

Piper./Tazobactam

Ciprofloxacino

Polimixina B

Claritromicina

Teicoplanina

Ertapenem

Tigeciclina

Fluconazol

Vancomicina


	

	
	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. 
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