QUALI AME

CIS: PARANA

INTERMUNICIPAIS AMBUI ATORIO MEDICO
DE SAUDE DE ESPECIALIDADES

PLANO DE CUIDADOS PARA A SAUDE DAS CRIANGAS

Nome da crianca:

Data de nascimento: N° DNV: Cartdo SUS:
Endereco: Municipio: Prontuério:
Nome do responsavel pela crianga/parentesco: Telefone:
UBS de origem: ESF

ACS (nome): Apoio comunitario (nome) Telefone:

Letramento Funcional em SAUDE (LFS) do responsavel: Suporte Familiar: Suporte Social:
() Suficiente () Insuficiente () Suficiente () Insuficiente

() Inadequado () Limitado () Adequado

Idade gestacional (sem): Perimetro Cefélico: Sexo:
Peso ao nascer: Apgar 1° min: Tipagem sanguinea:
Comprimento ao nascer: Apgar 5° min: Alimentag&o na alta:

Teste do pezinho

Teste do coragdozinho

Teste da orelhinha

Teste do olhinho

Sinal de Ortolani

Problemas identificados pela equipe (outros diagndsticos, complicacdes, fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis, fatores de risco
psicossociais, satde bucal, outros problemas):

Problemas identificados pelo responséavel da crianca:

Peso: g | Comprimento cm IMC: kg/m? Glicemia (se necessario):
/Estatura:

FC | bpm | FR | irpom Perimetro Cefalico: Alimentacgé&o:

TAX °C PA: Dor: DNPM:

Caso os parametros estejam alterados, registrar possiveis causas (ndo utilizagcdo de medicamentos prescritos, jejum prolongado,
outros):

EXAMES DATA RESULTADO




* Assinalar os problemas por ordem de prioridade: P1, P2, P3 (recomendavel até 3 priorizacoes

Alergia medicamentosa:

Data Situacao

* Aquisicéo gratuita (G) ou particular (P)




- Data:_ /| __ Hora: - Data:_ / / Hora:

Profissionais responsaveis pela elaboragéo do Plano de Profissional do Ponto de Apoio responsavel pela avaliagdo e fechamento
Cuidados do plano de cuidados




