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FRALDAS

( x) Cépiado CARTAO SUS DE GOIANIA;

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

( x ) 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 cbnjuge, anexar cOpia da certiddo de casamento;

( x) Comprovante de renda Familiar — Anexar os comprovantes de renda atualizado
(contracheque ou declaracédo de renda) de todo o Grupo Familiar;

( x ) Cadastro em programa social de baixa renda Atualizado — Anexar extrato com
namero de inscri¢do social (NIS) do grupo familiar no Cadastro Unico para Programas
Sociais de baixa renda (CRAS, SEMAS ou outro similar — ligar 3524-2635/ 3524-2691).

(x ) Receita médica original atualizado em formulario do SUS com consulta
regulada em duasvias — contendo o nome do paciente, data da consulta, o peso
(kg) do usuario, a quantidade mensal (descricdo do numero de trocas diarias ou
noturnas) e o tamanho (P/M/G/EG);

(x ) Relatério médico original atualizado em anexo com consulta regulada -
contendo nome do Usuario, data da consulta Atual, diagndstico com historico detalhado
e CID, quadro clinico atual. (Formulario fornecido pela Secretaria Municipal de Saude).

OBSERVACOES IMPORTANTES:

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

NA AUSENCIA DE QUAISQUER DOCUMENTOS, O PROCESSO NAO SERA PROTOCOLADOQO35

>

(@)
SUS - Tele Agendamento: 0800-646 1560 ou se for area de abrangéncia de CSF procu gr
a Unidade para agendar consulta. Imprescindivel a consulta regulada pela Rede 8’3
Sistema Unico de Saude.
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FORMULARIO' PARA SOLICITACAO DE FRALDAS DESCARTAVEIS NA REDE
MUNICIPAL DE GOIANIA/GO

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome:

Ne°. Cartdo SUS de Goiania:

Data de Nascimento: / / . ldade:

N° RG:

Sexo:

Endereco (completo):

N° CPF:

Cidade: Estado:

CEP: -

Telefone (s):

2. PATOLOGIAS ASSOCIADAS?:

F 00 Deméncia na Doencga de Alzheimer

| 69 Sequelas de Doencas
Cerebrovasculares

F 01 Deméncia Vascular

Q 05.2 Espinha Bifida Lombar com
Hidrocefalia

F 02.3 Deméncia na Doenca de
Parkinson

Q 05.3 Espinha Bifida Sacra com
Hidrocefalia

F 72 Retardo Mental Grave

R 19.4 Alteracdo do Habito Intestinal

G 80 Paralisia Cerebral

R 39 Outros Sintomas e Sinais Relativos ao
Aparelho Urinario

G 82 Paraplegia e Tetraplegia

T 83 ComplicacGes de Dispositivos
Protéticos, Implantes e Enxertos
Geniturinarios Internos

G 83.8 Outras Sindromes Paraliticas
Especificadas

T 90 Sequela de Traumatismos da Cabega

G 93.1 Lesdo Encefalica Andxica, ndo
Especificada como Hemorragica ou
Isquémica

T 90.5 Sequela de Traumatismo
Intracraniano

I 61 Hemorragia Intracerebral

T 91 Sequela de Traumatismos do Pescoco
e do Tronco

| 64 Acidente Vascular Cerebral, ndo
Especificado como Hemorragico ou
Isquémico

T91.1 Sequela de Fratura de Coluna
Vertebral

! Apéndice B - Documento integrante da Nota Técnica N° 0001/2017, de 24 de agosto de 2017.
2 E obrigatorio assinalar o CID -10 da patologia (Patologias associadas).

Palacio das Campinas Venerando de Freitas Borges - Pagco Municipal

Avenida do Cerrado n° 999 - Bloco D - Park Lozandes - Goiania - GO CEP 74.884-900

Fone/Fax: 62 3524-1570 / 3524-1503 / e-mail: dvex@gms.goiania.go.gov.br

www.goiania.go.gov.br


mailto:dvex@gms.goiania.go.gov.br

St O SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
=N PDIéEggllTAUNRIﬁ Superintendéncia de Gest&o de Redes de Atencdo a Satde
Diretoria de Apoio Logistico e Assistencial
‘ Geréncia de Bens N&o Padronizados

3. INFORMAGCOES NECESSARIAS PARA LIBERACAO DA FRALDA?®
Condicdo atual do usuério: () Acamado ( ) Cadeirante ( ) Outro. Especificar:

Incapacidade Funcional Provisoria: ( )H& dois (02) anos. (' )Superior a dois anos.
Incapacidade Funcional Permanente:  ( )H& dois (02) anos.  ( )Superior a dois anos.

Peso (kg) do paciente Tamanho da fralda N° de trocas Quantitativo para uso
didrias/uso noturno em 30 dias*
() Pequeno
() Médio () Duas vezes ()60 unidades
() Grande () Trésvezes ()90 unidades
() Extra-Grande () Quatro vezes () 120unidades

4. RELATORIO MEDICO?® - Data atual: / /

Carimbo e Assinatura do Médico Prescritor Responsavel
5. DADOS DA UNIDADE DE REFERENCIA DO ATENDIMENTO (Obrigatério preenchimento)

Nome da Unidade:

Carimbo e Ciéncia da Unidade

% Assinalar no paréntese e/ou, especificar, conforme indicado no quadro.

4 Para a dispensacdo das fraldas sera considerado o quantitativo maximo de 120 unidades/mensal, correspondente a
quatro trocas didrias, conforme a Nota Técnica 0001/2017, de 24 de Agosto de 2017.

5 E necessario descrever o Historico atualizado com quadro clinico/diagnéstico detalhado, incluindo o CID-10.
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