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TRANSPORTE PARA HEMODIALISE

() 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 ;

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

( ) Relatério médico original em formulario do S US com consulta regulada —
contendo:

» Diagndstico com CID, historico detalhado relatando o quadro clinico atual do
paciente (idade; duracdo da doenca, tempo de hemodiélise, outras doencas),
justificando a necessidade do servico;

* Se, devido ao estado clinico, necessita de acompanhante;

» Se, possui deficiéncia fisica/mental;

» Dias e horario da realizacdo do procedimento;

* Tipo de transporte: Carro Passeio (VAN), Ambulancia tipo A, Unidade de
Suporte Bésico- USB (SAMU).

( ) Formulério de solicitacdo de transporte para hemodiélise — fornecido pela
Secretaria Municipal de Saude de Goiania.

OBSERVACOES:

. Relatorio e formulario de solicitacao deverdo ser feitos pelo 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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FORMULARIO DE SOLICITACAO DE TRANSPORTE PARA

HEMODIALISE
Nome do paciente:
Idade: Data de Nascimento: / /
Peso aproximado RG CPF . . -
Endereco:
Quadro Clinico:
Local de origem Local de destino

Horario do transporte

Tempo deste tratamento

Tipo de transporte:
() Carro de passeio — VAN boxer, somente com Motorista

() Ambulancia tipo A — Sanitéria, somente com Motorista

() Ambulancia tipo C — Avancada, com equipe completa: Médico, Enfermeiro e
Motorista

» O usuério necessita ser transportado em decubito dorsal? () Sim () N&o
e O usuério pode ser transportado sentado? ( ) Sim ( ) Nao

e O usuério consegue deambular? ( )Sim () Nao

e O usuério utiliza transporte? () Pdblico ( ) Particular () Familiar

e O usuério necessita de oxigénio? ( )Sim ( ) Nao

e OQusuéariousaBIPAP? ( )Sim ( ) Nao

e O usuério é deficiente visual? ( )Sim () Nao

e O usuério necessita de acompanhante? (  )Sim () Nao

e O usuério possui algum disturbio psicolégico? () Sim () Nao

e O usuério é cadeirante? () Sim () Nao/ Qual tipo de cadeira?
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Obs.: E importante salientar que a finalidade do tr
paciente, ndo estendido a familiares, nem para leva
outros fins, sendo especifico para sua finalidade a

ansporte € para uso do
r resultado de exames e
qual deve ficar bem clara.

Goiania, de de 2018.

Carimbo e assinatura do profissional solicitante
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