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FORMULA DE DIETA ESPECIAL CRIANCA E ADOLESCENTE

() Copia do cartdo SUS de Goiania ;

() Copia dos documentos pessoais do paciente (RG e CPF) — se a abertura do
processo for feita por um responsavel e ndo pelo requerente, necessario anexar
copia do RG do responsavel ;

( ) Cépia do comprovante de endereco (  Agua, Luz ou Telefone Fixo com validade
até 90 dias a abertura do processo) — caso 0 comprovante de endereco esteja no
nome do conjuge, anexar copia da certiddo de casamento ;

( ) Receita original do profissional (médico ou n  utricionista) em formulario do
SUS com consulta regulada — contendo nome e carimbo do estabelecimento
solicitante, quantidade de formula especial necessaria para 01 més, modo de usar,
n° de etapas/dia, volume e quantidade de produto por etapa (colher e/ou grama e/ou
ml) e insumos; Obs.: ndo devera constar nomes de marcas comerciais
(Conforme Portaria SMS n° 271 de 29 de dezembro de  2011);

( ) Relatério original do profissional (médico o u nutricionista) em formulario
do SUS com consulta regulada — contendo idade do paciente, duracéo da doenca,
histdrico clinico detalhado justificando a necessidade da dieta e insumo em questao
e previsdo do tempo de uso;

( ) Formulario para solicitacdo da formula de di eta especial crianca e
adolescente - fornecido pela Secretaria Municipal de Saude.

OBSERVACOES:

. Receita e Relatério deverdo ser do mesmo profissional, apresentados
SEPARADAMENTE, devidamente assinados, carimbados e datados;

. SUS - Tele Agendamento: 0800-646 1560 ou se for area de abrangéncia de
CSF procurar a Unidade para agendar consulta. Imprescindivel a consulta
regulada pela Rede do Sistema Unico de Saude.
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Nome:

Data de nascimento: / / Idade: Telefone:

Endereco:

Diagndstico:

Outros diagnésticos: ( ) DM ( )HAS () Outros Quais?

Historico de doenca:

Condicao: ( ) Acamado ( ) Cadeirante ( ) Deambulante

Exames:

Medicamentos:

Héabito intestinal:

Ingestéo hidrica:

Dia alimentar habitual:

Horério

Alimento / Férmula

Qtde (g ou ml) Medida caseira
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Célculo do dia alimentar habitual (preenchimento po r nutricionista):

VET PTN (g/kg/dia) PTN (%) CHO (%) LIP (%)
Ingestao
Peso: ( ) Estimado ( ) Aferido ( ) Referido
Estatura: ( ) Estimado ( ) Aferido ( ) Referido
CB: adequacéao da CB:
P/I: E/l: P/E:
IMCI/I: Diagndstico Nutricional:

Adequacéo de Peso:

Calculo das necessidades nutricionais:
Necessidades energéticas:

Necessidades protéicas:

Preencher do item 1 ao 14 somente se estiver em Ter apia Nutricional Enteral:
1) Qual dieta industrializada ja utilizou? Qual tempo de uso? Qual o resultado
obtido?

2) Ja utilizou dieta artesanal? Qual tempo de uso? Qual resultado obtido?

3) Férmula solicitada:

4) Quantidade de proteina a ser atendida
5) Valor energético total a ser atendido
6) Posicéo de sonda
7) Modo de administracdo: ( ) Em bolos ( ) Gravitacional
8) Quantidade diaria da formula solicitada:

9) Numero, volume e horarios de cada etapa:

10) Quantidade de férmula por etapa (colher medida e gramas ou ml)
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11) Quantidade mensal

12) Tempo de tratamento proposto
13) Ha previsédo de evolucado para VO exclusiva? ( )Sim () N&o
14) Se sim, qual a previsao?

Preencher do item 15 ao 20 somente se estiver com d  esnutricdo secundaria e
alimentacéao via oral:

15) Qual a formula industrializada ja utilizou? Qual o tempo de uso? Qual resultado
obtido

16) Ja utilizou suplementacdo artesanal? Qual tempo de uso? Qual resultado
obtido?

17) Foérmula solicitada

18) Quantidade de proteina a ser atendida
19) Valor energético total a ser atendido
20) Tempo de tratamento proposto

Preencher do item 21 ao 26 somente se ha presencad e Ulcera por pressao:
21) Ha quanto tempo hé& presenca de Ulcera por pressédo?

22) Qual dieta industrializada j& utilizou? Qual tempo de uso? Qual o resultado
obtido?

23) Férmula solicitada

24) Quantidade de proteina a ser atendida
25) Valor energético total a ser atendido
26) Tempo de tratamento proposto

Preencher do item 27 ao 30 somente se ha presencad e disfagia:
27) Quantidade diaria da formula solicitada

28) Numero, volume e horarios de cada etapa

29) Quantidade de férmula por etapa (colher medida e gramas ou ml)

30) Quantidade mensal
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OBS.: ESTE FORMULARIO E UM DOCUMENTO QUE DEVE SER D EVIDAMENTE
PREENCHIDO POR PROFISSIONAL HABILITADO. AS INFORMAC OES SERAO
VERIFICADAS POSTERIORMENTE.

Dados do Profissional Solicitante:
Nome:
Telefone de contato: () Email:

Goiania, de de 2018.

Carimbo e assinatura do profissional solicitante
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