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	SOLICITAÇÃO DE FORNECIMENTO E ATENÇÃO A PACIENTES COM ESTOMAS



	

	Nome do Paciente:

     
	
	Idade:

     
	
	Telefone: 

     

	
	
	
	
	
	
	

	Endereço:

      
	
	Complemento:
	
	Médico Solicitante:

     

	
	
	
	
	
	
	

	Doença de base:       


	
	
	
	
	
	
	

	Tipo de cirurgia realizada:      
Data da realização do procedimento cirúrgico:       /       /      .

	
	
	
	
	
	
	

	Solicitação para o fornecimento de bolsa de:
	
	Observação:

	1. Colostomia 
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	2. Ileostomia
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	3. Urostomia
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	4. Sonda vesical de demora
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	5. Coletor de urina
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	
	
	
	
	
	
	

	Permanência do estoma:
	
	Observação:

	1. Estoma temporário
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	2. Estoma definitivo
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	3. Estoma indeterminado
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	
	
	
	
	
	
	

	Tipo da estomia:
	
	Observação:

	1. Alça
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	2. Terminal
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	3. Duas bocas 
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	4. Outras
	 FORMCHECKBOX 
 
	     

	
	
	
	
	
	
	

	Localização da região abdominal e do sistema digestório ou urinário 
	
	
	

	Íleo
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Cólon ascendente
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Transverso
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Descendente
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Sigmóide
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	Derivações urinárias
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	[image: image2.jpg]Unimed ‘A
Londrina




	

	Centro do Estoma: Rua Santos Dumont, 860. 
Fone: (43) 3375-6016

	Assinatura do Médico solicitante:                                                                     Data:      /     /     .                                                    
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