GOVERNO @

DO ESTADO DO PARANA

Para uso exclusivo do CIS

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO (

(
(

) PRIORIDADE 01
) PRIORIDADE 02
) PRIORIDADE 03

Municipio de Residéncia:
Enfermeiro Responsavel:

Data da Estratificagéo:

DADOS DO PACIENTE

ID: Nome:
Dt Nasc: Peso atual: Altura:
Idade: CPF:

ESTRATIFICAGAO DE RISCO - ALTO

PAS 130 - 139 ou

HAS Estagio 1

Caodigo do Paciente:
Data de Recebimento no CIS:

Recebido no CIS por:

Sexo:
IMC: Telefone:

Circun. Abdominal:

HAS Estagio 2 HAS Estagio 3

| e || dagene | e
Sem fator de Risco SAGS?CI;iﬁ:T Risco Baixo Risco Moderado Risz:o )Alto
1 - 2 fatores de risco Risco Baixo Risco Moderado RiSFO )A i RiS?O )Alto
3 ou mais fatores de risco Risco Moderado Risco )Alto RiSE:O )Alto Ris?o )Alto
Risco Alto Risco Alto Risco Alto Risco Alto

Presenga de LOA, DCV, DRC ou DM ()

FATORES DE RISCO

( ) Idade
Homens >= 55 anos ou mulheres >= 65 anos

( ) Historia de DCV prematura em parentes de 1° grau
Homens < 55 anos ou mulheres < 65 anos

( ) Tabagismo

( ) Obesidade

IMC = 30 kg/m2
CA 2 102 cm nos homens ou = 88 cm nas mulheres

LESAO DE ORGAO ALVO

( ) Hipertrofia ventricular esquerda
ECG: indice Sokolow-Lyon (SV, + RV, ou RV) = 35mm
ECG: RavL > 11 mm
ECG: Cornell voltagem > 2440 mm*ms
ECO: IMVE > 115 g/m2 nos homens ou >95 g/m2 nas mulheres

( ) Doenca renal crénica estagio 3

( ) Albuminuria entre 30 e 300 mg/24h ou relagdo albumina-
creatinina urinaria 30 a 300 mg/g

)

(

(
(

() ()

( ) Resisténcia a insulina

Glicemia plasmatica em jejum: 100 - 125 mg/dl

Teste oral de tolerancia a glicose: 140 - 199 mg/dl em 2
horas

Hemoglobina glicada: 5,7 - 6,4%
) Dislipidemia
Colesterol total > 190 mh/dl e /ou

LDL-colesterol > 115 mg/dl e/ou

HDL-colesterol < 40 mg/dl nos homens ou < 46 mg/dl nas
mulheres e/ou

Triglicerideos > 150 mg/dI

) EMI da carétida > 0,9 mm ou placa carotidea

) VOP carétido-femoral > 10m/s

) ITB <0,9



DOENCA CEREBROVASCULAR E RENAL ESTABELECIDAS

Doenca arterial coronoariana Doenca cerebrovascular

() Angina estavel ou instavel () AVE isquémico

( ) Infarto do miocardio () Hemorragia cerebral

() Revascularizagdo do miocardio: percuténea (angioplastia) ou () Ataque isquémico transitorio
cirtrgica

() Insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao reduzida ou preservada

() Doenga arterial periférica sintomatica dos membros inferiores

( x ) Doenca renal cronica estagio 4 (RFG-e < 30ml/min/1,73m2) ou
albumindria > 300mg/24h

() Retinopatia avangada: hemorragias, exsudatos, papiledema

HISTORIA PREGRESSA

Descrever a historia pregressa e atual do paciente, condiges e habitos de vida (uso de alcool e cigarro), histéria morbida familiar e
transtornos do humor.

PLANO DE CUIDADO

Local e data Assinatura/Carimbo do Solicitante

RESULTADO DE EXAMES
Exame Data Resultado
Hemoglobina glicada
Dosagem de &cido urico
Dosagem de creatinina
Dosagem de colesterol total
Dosagem de HDL - Colesterol
Dosagem de LDL - 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 Atengdo Ambulatorial Especializada.

PARA USO DO CONSORCIO

DEVOLUGAO PARA REGULARIZAGAO

Motivo da Devolugao:

Data da Devolugao: Assinatura:



