                                                    
                               GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

                          SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE E DEFESA CIVIL

      SUPERINTENDÊNCIA DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA, CONTROLE E AVALIAÇÃO
Reabilitação Física

Data da Solicitação: ____/____/____

	Dados do Solicitante

Gestor Municipal:

Responsável pela Solicitação:

Nome e nº do Registro no Respectivo Conselho:


	Natureza da Solicitação

(   ) Para acompanhamento e orientações  no Serviço de Reabilitação Física

(   ) Para admissão em Programa de Tratamento de reabilitação física

(   ) Para concessão de órteses/próteses/meios auxiliares de locomoção




	Dados do Paciente e do Agravo

Nome: ___________________________________________________________________________

Sexo: (   ) F=Fem;   M=Masc    Data do Nascimento: ___/___/___    Raça: __________

Município de Residência _________________________________________________________

Endereço: _____________________________________________Bairro:__________________

CPF: _______________________________________  Cartão SUS: ________________________

Telefone: ________________________________________________________________________

Faixa Etária.

(   ) 0   a  12 meses

(   ) 1   a  3   anos

(   ) 3   a  12 anos

(   ) 12 a  21 anos

(   ) 21 a  50 anos

(   ) 51 a  70 anos

(   ) acima de 70 anos


	Tempo de lesão/deficiência

(período compreendido entre a data do agravo/instalação das seqüelas e a data atual)

(   ) 0 a 6 meses

(   ) 6 a 12 meses

(   ) 12 a 18 meses

(   ) 2 a 5 anos

(   ) acima de 5 anos

Natureza do Agravo

(   ) Transtornos /Doenças congênitas/neonatais (Síndromes, má-formações, paralisia cerebral)

(   ) Doenças Neuromusculares (Distrofia muscular, ELA)
(   ) Traumatismos, Infecções que atingem o SNC (TCE, Meningites, Raquimedular)

(   ) Traumatismos, vasculopatias, neurites que afetam os membros superiores e/ou    

       inferiores (acidentes de trânsito, acidente de trabalho, diabetes outros)

(   ) Acidente Vascular Encefálico

(   ) Doenças Degenerativas do SNC (Parkinson, Trans. Cognitivo)

(   ) outros ______________________________________________________________________

Padrão/tipo de deficiência

(   ) Encefalopatia da infância com predomínio motor

(   ) Hemiplegia

(   ) Paraplegia

(   ) Tetraplegia

(   ) Amputação em membros superiores

(   ) Amputação em membros inferiores

(   ) Comprometimento de marcha/equilíbrio/habilidades psicomotoras




	DADOS FUNCIONAIS DO PACIENTE

Padrões posturais instalados e/ou preservados

(   )  apenas decúbito dorsal

(   )  postura sentada sem apoio

(   )  postura sentada com apoio

(   )  postura de pé sem apoio

(   )  postura de pé com apoio

Padrão de deslocamento

(   )  marcha independente

(   )  marcha independente com meios auxiliares de locomoção

(   ) marcha com auxilio de terceiros

(   ) independente em cadeira de rodas

(   ) em cadeiras de rodas com auxílio de terceiros

(   ) transportado por terrceiros




	Atividades de Vida Diária

(   ) higiene pessoal independente

(   ) higiene pessoal com auxílio

(   ) vestuário independente

(   ) vestuário com auxílio

(   ) alimentação independente

(   ) alimentação com auxílio

Outros

- Afasia   (   ) Sim    (   ) Não

- Alteração do humor, comportamento (depressão, agitação, irritabilidade,  alheiamento,etc)     

                (   ) Sim    (   ) Não

- Comprometimento cognitivo    (   ) Sim    (   ) Não

- Deficiência visual       (   ) Sim     (   ) Não

- Deficiência  auditiva (   ) Sim     (   ) Não

- Bloqueio (s)  articular (   ) Sim     (   ) Não 

- Participação ativa na compreensão, elaboração, crítica, 

  execução de ordens   (   ) Sim    (   ) Não

- Programa/tratamento de reabilitação anterior   (   ) Sim    (   ) Não

- Uso de órteses/próteses/meios aux.de locomoção anteriormente (   ) Sim  (   ) Não




	Dados Clínicos do Paciente

- Hipertensão arterial    (   ) Sim    (   ) Não

- Diabetes    (   ) Sim    (   ) Não

- Coronariopatia  (   ) Sim   (   ) Não

- Descompensação clínica  (   ) Sim   (   ) Não

- Escaras  (   ) Sim    (   ) Não

   (Localização  _________________________________________________________________)

- Traqueostomia    (   ) Sim    (   ) Não

- Uso de assistência ventilatória assistida   (   )Sim    (   ) Não

Outras Observações _____________________________________________________________

_________________________________________________________________________________




