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PREFEITURA MUNICIPAL ,
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NOME E ENDEREGO DA UNIDADE DE SAUDE DATA

NOME DE REGISTRO DO PACIENTE

Floaue viode, dops Samdae.

NOME SOCIAL (CONFORME DECRETO N° 16.533/16 QUE DISPOE SCBRE O USO DE NOME SOCIAL DE PESSOAS
TRAVESTIS E TRANSEXUAIS)
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NOME DE REGISTRO DO RECEBEDOR IDENTIFICAGAO DO FORNEGEDOR
NOME SOCIAL DO RECEBEDOR (CONFORME DECRETO N° 16.533/16 QUE DATA:
DISPOE SOBRE O USC DE NOME SOCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E
TRANSEXUAIS)
/ !
IDENTIDADE GRGAO EMISSOR
ENDEREGO
Ne TELEFONE UF ASSINATURA / BM
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RELATORIO — EMAD CENTRO SUL

MelhoremCasa

& SEGUAANTA DO ROSPITAL NO
CONFOATO DI SEU LAR

Nome: Flavio Portes dos Santos
Data de nascimento: 22/11/1974
CPF: 02848213655

UBS: Santa Rita de Cassia

Paciente Flavio Portes dos Santos, 49 anos, acompanhado pelo EMAD CS1 para
transicido de cuidados com dispositivos (TQT/GTT) necessérios desde ultima
internacéo. Paciente com contexto de internagdo prolongada em Hospital Jodo XXIII
(05/12/2022 - 04/12/2023) apds TCE grave, seguindo internacdo com complicagtes:
Meningite, PAVM e Hiperatividade simpatica paroxistica. Recebe alta apds internagéo
prolongada e mantendo, nos ultimos meses, estabilidade clinica. Atualmente, paciente
acamado, totalmente dependente para atividades basicas de vida, incontinéncia fecal
e urinaria, necessitando de uso continuc de fraldas geriatricas. Solicito 150 fraldas,
tamanho EG, por més, de forma continua.

CID 10 - R32
CID 10-R15
CID10-TS0

Belo Horizonte, 15/12/2023
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PREFEITURA MUNICIPAL
v DE BELO HORIZONTE

3

SUMARIO DE ALTA DO SERVIGO DE ATENGAOQ DOMICILIAR

11DENTIFICAGAD

NOME DE REGISTRO

DATA DE NASCIMENTQ

IDADE

Flavio Portes dos Santos 22/11/1974 49 anos
NOME SOCIAL (CONFORME DECRETO N° 16 533116 OUE DISPDE SOBRE 0 USD DE NOME SQCIAL DE PESSOAS TRAVESTIS E TRANSEXUAIS) -
SEXC ENDERECO (RUA, AV ) N COMPLEMENTO
Masculino Rua Boljvia 559 501
BAIRRO CEP DATA DE ADMISSAD DATA DE ALTA
Sao Pedro 303303860 07/12/2023 1 22{0Li 24

CENTRO DE SAUDE / ESF. @ 5
Santa Rita de Cassia

PROFISSIONAL CONTACTADO NQ CENTRO DE SAUDE

2 MOTIVO DE INCLUSAO

balonete insuflado e GTT.

Trata-se de um paciente 49 anos, encaminhado pelo Hosrﬁital Jodo XXIII,
apos internacéo prolongada para transigdo de cuidados com dispositivos: TQT Shiley com

3 LISTA DE PROBLEMAS

* HAS

*Suporte invasivo

* TCE grave de mecanismo de alta energia {moto x carro); ECG 6 em cena, HSDA hemisfério
direito, frontoparietal direito + edema cerebral difuso — Craniectomia bitemporal
-Estado de consciéncia minima

4 CONDUTA

- Acompanhamento clinico.

intercanula e troca de fixagao.

* Transicao de cuidados com TQT e GTT
+ Avaliagao por fisioterapia: orientagdes sobre cuidados com TQT, aspiracéo, limpeza de

s >

+ Avaliag&o por nutricionista: cuidados com GTT, adequacgéo de dieta e aporte proteico.

* Avaliagéo por foncaudiologia: Realizado blue day test: ndo tolera, indicativo de aspiracao.
Sem proposta de decanulagdo no momento.

,%Wmﬁmﬂm

* Alta com paciente clinica e hemodinamicamente estavel e sem queixas.

5 RECOMENDACOES

« Seguimento com CS.

/

i

* Procurar pronto-atendimento se urgéncia/emergéncia em caso de sinais de alarme.
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