[image: image1.jpg]PARANA

k GOVERNO DO ESTADO
Secretaria da Saude





Anexo  VI
RELATÓRIO PADRÃO DE ALTA HOSPITALAR

	NOME

	DATA DE NASCIMENTO


	NOME DA MÃE


	ENDEREÇO

	CIDADE
	UF

	TELEFONE


	DATA DE INTERNAMENTO:
	TIPO:


	SINAIS E SINTOMAS NO INTERNAMENTO: _______________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________

	CID:

	EVOLUÇÃO:
(   ) Manutenção dos sintomas                         (   ) Redução dos sintomas                      (   ) Supressão dos sintomas
(   ) Surgimento de novos sintomas – Quais: ______________________________________________________________________________________________________         
(   ) Outros __________________________________________________________________________________________________________________________________                


	FAMÏLIA:
A família acompanhou e participou do tratamento da seguinte forma:_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Familiar de referência:__________________________________________________________ Grau de parentesco: ____________________________________________


	ENCAMINHAMENTO:
(   ) CAPS                                                               (   ) Hospital dia                                                   (   ) Ambulatório
(   ) Grupo de ajuda (AA, NA, Outros)                 (   )  SRT tipo I                                                      (   )  SRT tipo II
(   ) UBS / USF                                                       (   ) Outros______________________________________________________________________________



	NO MUNICÍPIO: ______________________________________________________________________________________________________________________________
PROCURAR SERVIÇO DE SAÚDE:_______________________________________________________________________________________________________________
ENDEREÇO:____________________________________________________________________________   TELEFONE:__________________________________________
PROFISSIONAL DE REFERÊNCIA:__________________________________________________________  FUNÇÃO: ___________________________________________


	DADOS DA AVALIAÇÃO CLÍNICA PRÉ-ALTA: _____________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________


	MEDICAÇÃO PRESCRITA: _____________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________


	DATA DA ALTA:

	TIPO:


	NOME DO RESPONSÁVEL E GRAU DE PARENTESCO:


	CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO RESPONSÁVEL PELA ALTA:
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