SECRETARIA DE ESTADO DA SAL’JDE,
COORDENADORIA DE REGIOES DE SAUDE
CENTRAL DE REGULAGCAO AMBULATORIAL

Relatério médico de encaminhamento de pacientes para tratamento ambulatorial na
Rede de Reabilitagdo Lucy Montoro
Especialidade “Fisiatria - Reabilita¢do Fisica”
Este relatério deve ser preenchido DIGITALMENTE, impresso, assinado e carimbado pelo médico, escaneado e inserido no Portal Cross.

ATENCAO: Os campos destacados em vermelho e pelo menos um macroprocesso sio de preenchimento OBRIGATORIO.
1. DADOS DO PACIENTE

Nome completo:

Data de nascimento: Codigo CROSS:

RG: CPF: Cartao SUS:
Municipio de residéncia: Estado de residéncia:
E-mail:

Tel. residencial: Tel. celular:

2. DIAGNOSTICO (Favor preencher com o cédigo CID completo que melhor represente os diagnésticos do paciente)

2.1. Diagndstico da INCAPACIDADE (o que melhor representa a restrigdo de funcionalidade do paciente):  CID 10:
2.2. Diagndstico da ETIOLOGIA (o que gerou a INCAPACIDADE). 2.3. Descreva abaixo o quadro clinico do paciente com detalhamento da

Selecione um ou mais macroprocessos abaixo e complete com localizagdo da morbidade, nivel, lateralidade e exame neurolédgico do
codigo CID sistema motor.
MACROPROCESSO CiD 10
Amputacao

Doengas congénitas e perinatais

Doengas neuromusculares e neurodegenerativa
Doengas osteomioarticulares 1

Doengas osteomioarticulares 2

Hemofilia

Lesdo encefalica

Lesdo medular

Sindrome de Down

2.4. Data da instalagdo da INCAPACIDADE:
2.5. Data da PERDA FUNCIONAL:

3. RESUMO CLiNICO

3.1. Possui doengas associadas?
3.1.1. Se sim, as doengas associadas estdo controladas? 3.1.2. Esta em acompanhamento médico dessas doengas?
3.2. Esta em uso de ventilagdo mecanica ou ventilagdo invasiva?
3.3. Esta em oxigenioterapia?
3.4. Tem ou teve crises convulsivas?
3.4.1. Se sim, estdo controladas? 3.4.2. Quando foi a ultima crise convulsiva?
3.5. Tem lesdo por pressao?
3.5.1. Se sim, liste os locais com lesdo: 3.5.2. Grau da pior lesdo:

4. EM RELACAO A INCAPACIDADE QUE MOTIVOU ESTA SOLICITACAO

Descreva o motivo do encaminhamento:

5. SOLICITANTE

Nome da instituigdo: CNES:
Enderego: Telefone:
Nome do médico: CREMESP:
Data:

Assinatura e carimbo do médico
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