EHSVP

HOSPITAL SAO VICENTE DE PAULO

ORIENTAGOES GERAIS

Prazo de envio: minimo de 30 dias antes da data do procedimento.

1) Relatorio da prescricdo da hemodialise atualizado;

2) Enviar em anexo receitas das medicacdes em uso, se em uso de Antimicrobiano, constar nome e indicacao;
3) Relatério médico com resumo clinico atualizado do(a) paciente;

4) Exames das sorologias atualizadas: Hbsag, Anti-Hbs, Anti-HCV e Anti- HIV (Exames realizados com tempo
inferior a 3 meses da data da solicitacido do transito);

5) Anexar exames laboratoriais da Gltima rotina mensal, cultura de vigilancia( Swab retal, axilar e inguinal)
para Germe multirresistente, teste rapido para influenza e covid19.

6) Copia legivel da carteira de vacinacao;

7) Documentos pessoais: CPF ou CNH, CNS, Comprovante de endereco em nome do paciente (agua, luz,
telefone Com emissao do ultimo més vigente

8) Em caso de convénio enviar copia da carteira.

8) JUSTIFICATIVA PARA TRANSITO: solicitacdo de tratamento dialitico em transito, informando periodo,
nuimero de sessdes. Todos os documentos devem ser preenchidos e enviados em formato PDF. Conforme
modelo abaixo.

Eu venho através deste solicitar sessdo de Hemodidlise em transito para o Servico
de Terapia Renal Substitutiva HSVP no periodo de a , devido a
Declaro que estou ciente que apds o término do periodo solicitado retornarei ao meu servico de origem.
Local Data

Assinatura do paciente

Modalidade Hemodidlise .Dlahse
Peritoneal
Solicitaciao Periodo N° de Sessbes
do Transito Data 12 Sessio
Data prevista da ultima sessdo
Clinica de Origem
Razao social
Endereco Ndmero
Complemento Bairro
CEP Cidade UF

Telefone de Contato

Enfermeiro de Contato

e-mail de contato

Paciente Solicitante Exames de Rotina e de Sorologia

Nome completo sem abreviatura

Idade Sexo M F Nacionalidade
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Uso de dispositivo de locomocao

Nao

Cadeiraderodas

andador

Muletas, bengala ou

Data de Nascimento

RG

CPF

Nome completo da mae

Nome do Responsavel

N° Cartao Nacional de Saude (CNS)

Possui Plano de Saude

Nao. Sim. Qual?

Endereco

Numero

Complemento

Bairro

CEP

Cidade

UF

Telefone de Contato com DDD

Proprio

Recado

(Anexar os laudos do laboratario)

(Exames realizados com tempo inferior a 3 meses da data da solicitacdo do trdnsito)

Dados Clinicos:

CID
Principal

CID Secundario

Data da 1% didlise

Alergia a algum medicamento?

Sim. Quais?

Tipo de Acesso para Hemodialise:

Fistula Artéria Venosa - FAV

CVC Permanente

CVC Temporiario

Data de confeccao

Data de Implante

Data de Implante

Prescricao da Hemodialise

Peso
Seco

Fluxo Sanguineo

Tempo de
Sessao

Tamanho do
Dialisador

Dose de Heparina

Resumo Clinico e estado Geral ATUAL do Paciente (Preenchimento obrigatério)

Doencas de Base:

Diabetes

Rins policisticos

Bexiga
neurogénica

LES

HAS

Causa obstrutiva

Glomerulopatia

Outros

Comorbidades:
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Sacréjlovasculares AVC DPOC Neoplasia

N . Cegueira Cegueira
Doenca dispéptica Valvulopatia parcial total
Amputacao IAM !—Ils’gorla Outros
membros ilogismo

Validacdo dos Dados e Liberagdo do paciente pelo Médico Responsdvel da Clinica de Origem:

Médico Responsavel Data

Carimbo e assinatura

O encaminhamento devera ser feito para nosso profissional responsavel pelas anéalises dos
processos de solicitacido de transito:

Enf® Matheus Spanevello da Cunha
e-mail: hemodialise@hsvp.com.br
fone: (54) 3316-4000

Aguardamos seu contato.




