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INTERMUNICIPAIS
DE SAUDE

FORMULARIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

Municipio de Residéncia: Data do Encaminhamento:
Enfermeiro Responsavel: Data de Recebimento no CIS:
DADOS DA CRIANGCA

Nome da Crianga: Identidade:
Nome da Mae: Estratif. da Mae no Parto:
Data Nasc.: CNS: Telefone do Responsavel:
Peso Nasc.: Peso Alta: Estatura: PC:
IG do Nasc.: APGAR: Tipo de Parto:

ESTRATIFICAGAO DE RISCO — ALTO RISCO

Motivo (conforme Estratificacdo de Risco de Criangas de 0 a

i Justificati
2 anos - DELIBERACAO CIB N2 057 — 06/05/2021) ustificativa

Caracteristicas do Nascimento

() Peso ao nascer < 2.000g e > 4.000g
() Idade gestacional < 34 semanas
() Asfixia perinatal (APGAR < 7 no 50 minuto)

() Hiperbilirrubinemia com exsanguinotransfusao
() MalformagGes congénitas grave (com repercussao clinica)
() Doengas genéticas, cromossomopatias

Entre 1 més e 2 anos

() InfecgBes cronicas do grupo STORCH + HIV + Zika
confirmadas ou em investigacdo

() Doenca genética, malformagdes congénitas graves,
cromossomopatias e doengas metabdlicas com repercussao
clinica

() Testes de triagem neonatal alterados

() Desenvolvimento psicomotor insatisfatério para a faixa
etdria

() Sinais de violéncia / maus trato

() Desnutricdo grave e/ou obesidade

() Intercorréncias repetidas com repercussdo clinica — apds
segunda internagdo




HISTORIA PREGRESSA DA CRIANGA

Descrever o resumo da histdria pregressa da condicao social e de salde da crianca, descrevendo todos os dados
relevantes, como alta hospitalar, tratamentos realizados e medicamentos utilizados. Anexar todos os exames
realizados e avaliacBes ponderais (peso, IMC, PC e PT).

Local e Data Assinatura/Carimbo do Solicitante




