Para uso exclusivo do CIS

@ FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO () PRIORIDADE 01
GOVERNO () PRIORIDADE 02

DO ESTADO DO PARANA

() PRIORIDADE 03

Municipio de Residéncia: Caodigo do Paciente:
Enfermeiro Responsavel: Data de Recebimento no CIS:
Data da Estratificacao: Recebido no CIS por:

DADOS DO PACIENTE

ID: Nome: Sexo:
Dt Nasc: Peso atual: Altura: IMC: Telefone:
Idade: CPF: Circun. Abdominal:

ESTRATIFICAGAO DE RISCO - ALTO

( ) PESSOA COM DIABETES MELLITUS 1

() PESSOA COM DIABETES MELLITUS 2: CONTROLE METABOLICO E/OU PRESSORICOS INADEQUADOS

Controle Metabdlico

() Bom: hemoglobina glicada <= 7% (considerar <= 8% para idosos, pacientes menos motivados, ndo aderentes, com
autoconhecimento limitado, pouca capacidade de autocuidado, fracos sistemas de apoio, e na dependéncia de
consideragdes psicologicas, sociais e econdémicas)

() Regular: hemoglobina glicada > 7% e < 9%
( ) Ruim: hemoglobina glicada >= 9%

Controle Pressorico
() Adequado: PA <= 130/80 mmHg (
) Inadequado: PA > 130/80 mmHg

PESSOA COM DIABETES MELLITUS 2: CONTROLE METAB()LICO E PRESSORICO ADEQUADOS + .
INTERNAGCOES POR COMPLICAGCOES AGUDAS NOS ULTIMOS 12 MESES E/OU COMPLICAGOES CRONICAS

(

~

Internagdes por complicacdao aguda
( ) Hipoglicemia
( ) Cetoacidose

( ) Sindrome hiperosmolar nao cetotica

Complicacao Crénica

Microangiopatia Macroangiopatia

() Retinopatia diabética () Doenca arterial coronariana
( ) Doenca renal diabética () Acidente vascular encefalico
() Insuficiéncia renal cronica () Doenca vascular periférica
() Neuropatia diabética

() Pé diabético

() Neuropatia sensitivo-motora



HISTORIA PREGRESSA

PLANO DE CUIDADO

Local e data

Assinatura/Carimbo do Solicitante

RESULTADO DE EXAMES

Exame

Data

Resultado

Dosagem de glicose

Hemoglobina glicada

Dosagem de creatinina

Dosagem de colesterol total

Dosagem de HDL - Colesterol

Dosagem de triglicerideos

Dosagem de potassio

Urina

Eletrocardiograma

Anexar os exames recentes (laboratoriais e de imagem) que possam subsidiar o cuidado compartilhado com a Atencao Ambulatorial Especializada.

PARA USO DO CONSORCIO

DEVOLUCAO PARA REGULARIZACAO

Motivo da Devolugao:

Data da Devolugéao:




