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Sao critérios obrigatérios para inclusdo no Servico UniDomiciliar da Unimed Goiénia:

2

)
)
3)
)

1) Ser beneficiario (a) contratante da UNIMED GOIANIA;

0 (a) paciente tenha um (a) médico (a) assistente;

4) Relatorio para Oxigenoterapia e receitas em anexo.

O planejamento terapéutico ficara a cargo da equipe multiprofissional do Servico UniDomiciliar;

IDENTIFICAGAO

Nome do(a) Paciente:

Idade:

Inicio da Doenca:

Diagnostico:

CID-10:

Solicito:

Avaliacdo com prazo determinado pela Equipe:

1 Fonoaudiologia
[ Fisioterapia

1 Nutricao

(1 Curativo

1 Médico e enfermeiro

Prescricdo com prazo determinado para Intervencao Especifica (receita em anexo):

(1 Oxigenoterapia
[ Antibioticoterapia
[ Receita (EV; IM; SC)

Observacodes Clinicas:

Checklist Médico para Alta Segura:

Checklist Enfermagem e Multidisciplinar

do Hospital para Alta Segura:

Checklist de Desospitalizagao:

[J Reconciliagdo medicamentosa;

[J Sumario de alta realizado;

[J Orientacbes médicas quanto a rede de
apoio, caso haja piora clinica;

[1 Preenchimento adequado do relatoério de
alta pelo médico assistente;

[1 Orientado quanto ao quadro atual,

implicacées da doenca, acompanhamento e

terapias necessarias no pos-alta;
[] Orientacédo quanto as limitacdes / restricées

do pos-alta;

[J Orientacao nutricional (locais de compra de
dietas/ espessantes/ suplementos);

[J Cuidados com dispositivos (uso de 02,
aspiracao, administracao de dieta, limpeza e
higiene de bolsa de colostomia, dentre outros);
[] Orientacbes da enfermagem quanto aos

cuidados com a pele, higienizacao corporal e

realizacao de curativo (se houver);
[J Resumo de alta para transicdo do cuidado;
[J Realizado “teach back” com paciente e

familiares;

[J Checada area de abrangéncia, recursos

assistenciais e insumos essenciais (exemplo:
mat/med) para a desospitalizacao junto ao
Unidomiciliar;

[J Enviado manual do Unidomiciliar por e-mail/
telefone do paciente/ familiar;

[J Orientado sobre o escopo do programa,
assinatura dos termos, papel da equipe
domiciliar;

[J Esclarecido sobre itens fora do escopo

(cuidador, aspirador, mobiliario, dieta, etc.);
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[J  Posicionamento sobre previsao

procedimentos cirurgicos (caso

necessario).

de

seja

[l Verificar os critérios de alta a fim de
identificar alguma problematica que venha
comprometer a seguranca do paciente e
realizar acdes para mitigar a sua ocorréncia;

[ Familia orientada quanto as instrugdes sobre
a continuidade do tratamento em casa,
limitacoes e/ou restricoes, reconhecimento de

sinais e sintomas.

[J Familiar/ cuidador capacitado, instruido e
confiante no cuidado pos-alta;

[0 Modificacbes ambientais da residéncia
concluidas;

[J Equipamentos necessarios para alta
entregues no domicilio;

[J Avaliada necessidade de transporte de
ambulancia;

[0 Em de GCAC: da

caso avaliacao

fisioterapeuta realizada, equipe assistencial

completa e pronta iniciar o atendimento,

entregue BIPAP no hospital e paciente
adaptado ha mais de 24h, entregue
equipamentos no  domicilio, lista de
medicamentos parenterais enviada,

adaptacoes realizadas e confirmada a

disponibilizacao dos medicamentos,
adaptacées na rede elétrica e ambientais
realizadas no domicilio, mobiliario e demais
equipamentos adquiridos pela familia;

[J Em caso de IE: informado desvio padréao de
horario (até 1h), necessidade de acesso ao
domicilio (principalmente no periodo noturno),
recebimento de ligacoes do setor para ajustes

se necessario.

Nome do(a) Médico(a) Assistente:

Telefone para Contato:

Assinatura e carimbo do(a) Médico(a)
Assistente

Assinatura/carimbo de enfermagem e/ou
multidisciplinar hospital

Assinatura/ carimbo do(a) Enfermeiro(a)
desospitalizacdo

Goiania, de de
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