FORMULARIO PARA PRORROGACAO
DE
ATENGCAO DOMICILIAR

MINISTERIO DA DEFESA
EXERCITO BRASILEIRO

SPONSAVEL PELO PACIENTE:
XXXXXXXXXXXXX

RM - OM/OMS
XXOOXXXXXXXX

N@ME PO
XXXXXXXXXXXXXX

Data de entrada do processo na UG FuSEx: 15/09/23 Periodo da parcial: OUTUBRO/23 Valor: RS 22.000,00
Data da visita domiciliar: 12/09/23 OCS: CUIDAR
Modalidade da atencdo domiciliar e critérios para indicagdo: Admiss&o:

ALTA COMPLEXIDADE (POR DECISAO JUDICIAL) NOVEMBRO/23

VM INTERMITENTE E ASPIRAGAO DE VAI EM MEDIA ATE 05 VEZES/DIA Pontuag¢do NEAD: 12

Internagdo domiciliar judicializada? ( X )Sim ( ) Nao

Abrangéncia do Parecer de forga executdria: INTERNACAO 24H, MEDICACOES, FISIOTERAPIA DIARIA E FRALDAS

Data da decisdo judicial: OUTUBRO/2021

CHECKLIST DA DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA PARA PRORROGACAO DE INTERNAGAO DOMICILIAR | CONFERIDO E ANEXADO?

a.Relatdrio da equipe multidisciplinar da OCS (PTCD) com data, carimbo e assinatura SIM
b.Prescricdo médica do periodo da prorrogagdo com data, carimbo e assinatura SIM
c. Relatdrio padrao de curativos com fotos, data, carimbo e assinatura SImM
d.Tabela NEAD com data, carimbo e assinatura SIM
e.Proposta terapéutica orgamentaria (PTO) homologada pela auditoria prévia SIM
f. Relatdrio de desospitalizagao (em caso de admissao) NAO SE APLICA
g.Termo de adesdo (em caso de admissdo) NAO SE APLICA

SITUACOES ESPECIAIS
O Contrato vigente foi solicitado pela D Sau? ( ) Sim ( x ) Nao estd anexado? ( )Sim (x ) Nao
Em caso de judicializagdo, a Sentenca judicial ou Tutela antecipada esta anexada? ( x )Sim ( )Nao
‘ EQUIPE MULTIDISCIPLINAR OCS ‘ Ne DE DIAS/ SESSOES ‘ HONORARIOS NA DIARIA? ’ SESSOES EXTRAS ‘ RELATORIO ANEXADO? ‘
Médico 2X/MES (x )Sim ( )Nao ( )Sim (x )N3o SIm
Enfermeiro 1X/SEM (x)Sim ( )Nio ( )Sim (x )N3o simv
Fisioterapia 7X/DIA (x)Sim ( )Nio (x)Sim ( )N&o Ssiwv
Fonoaudiologia 1X/SEM ( )Sim (x)Né&o ( )Sim (x )Nado sIm
Nutri¢do 1X/MES (x )Sim ( )Nao ( )Sim (x )Ndo sIm
Terapia ocupacional NAO SE APLICA ( )Sim ( )Nio ( )Sim ( )Ndo NAOSEAPLICA

RESUMO DO SUPORTE TERAPEUTICO - As divergéncias no processo poderdo gerar glosas parciais.

a. Orcamento em conformidade com o contrato vigente?
b. Presenca de estomias?

¢. VM continua ou intermitente?

d. Modo utilizado para ventilagao

e. 02 suplementar continuo, intermitente ou SOS?

SIM

TQT, GTT

INTERMITENTE - TRILOGY
BIPAP

SOS

f. Vazdo de oxigénio em I/mim e dispositivo utilizado 4L/MIN — MACRONEBULIZACAO
g. Cilindro de 02 para BKP no contrato? NAO
h. Média de aspiragdo de vias aéreas/ dia, de acordo com

as evolugdes de enfermagem em més anterior
i. Dieta continua ou intermitente? Tipo e volume?
Via de administra¢ao?

j. Infusdo da dieta por Bl com justificativa? gravitagao?
k. Alimentagao parenteral?
l. Feridas: Coberturas e trocas

m. SV de demora ou intermitente?

04 ASPIRAGOES VASUPERIORES E INFERIORES/ DIA

INTERMITENTE, NUTRISON 1000ML/DIA, GTT

GRAVITACAO

NAO

LPP SACRA, MEPILEX AG A CADA 7 DIAS OU SATURACAO
NAO, USO DE FRALDAS

Status da familia sobre treinamento de procedimentos: dominio parcial de aspiracdo e curativos.

*A solicitagdo de prorrogacdo devera ocorrer até 10 dias antes da parcial,

mediante preenchimento completo e obrigatdério deste formulario.

Auditor: data, carimbo e assinatura



EXEMPLO




