Para uso exclusivo do CIS
AME FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO () PRIORIDADE 01

PA RA NA () PRIORIDADE 02

() PRIORIDADE 03
ATORIO M
SPECIALIDADES

Municipio de Residéncia: Cddigo do Paciente:
Profissional Responsavel: Data de Recebimento no CIS:
Data da Estratificagao: Recebido no CIS por:

DADOS DO PACIENTE

ID: Nome: Sexo:

Dt Nasc: Idade: CNS: Telefone:

ESTRATIFICAGAO DE RISCO -

Sinais e Sintomas PONTUAGAO:

Ansiedade ou medo persistente, sem causa ou explicagido definida, que pode se manifestar com sudorese, tremor,
taquicardia, sintomas digestivos e/ou sensacao de morte iminente.

Insénia ou hipersonia.

Alteragdes do apetite ou comportamento alimentar.

Queixas fisicas (somaticas) persistentes sem causa aparente e/ou hipocondriacas.

Pensamentos de inutilidade e/ou sentimento de culpa (situagdes nas quais ndo ha vinculagdo com a realidade).
Tristeza persistente acompanhada de perda de interesse e prazer e/ou desesperanga sem causa aparente.
Ideacéo suicida sem planejamento.

Apatia, diminuicdo do desempenho social, distanciamento afetivo e/ou afastamento do convivio social e familiar.
Delirio (ideias criadas e/ou distorcidas da realidade cuja corregéo nédo é tolerada).

Perda da capacidade de julgamento da realidade sem que haja consciéncia ou no¢ao desta alteragéo.
Alteracdo da memodria (perda, excesso ou lapso).

Dificuldade de compreender e/ou transmitir informacgé&o através da fala e linguagem no periodo de desenvolvimento infantil.
Dificuldade para adquirir e desenvolver as habilidades escolares.

Desatencdo com interrupcdo prematura de tarefas e/ou deixando tarefas inacabadas.

Resisténcia ao tratamento, refratariedade ou ndo adesao.

Recorréncia ou Recaida (02 meses ap6s desaparecimento dos sintomas).

Exposigao continuada ao estresse ou evento traumatico acima do individualmente suportavel.

Vulnerabilidade social.

Historico familiar de transtorno mental / dependéncia quimica / suicidio.

Comorbidade ou outra condigao cronica de salude associada.

Abandono e/ou atraso escolar.



HISTORIA PREGRESSA

PLANO DE CUIDADO NA APS

Local e data

Motivo da Devolugéo:

Data da Devolugéo:

Assinatura/Carimbo do Solicitante

PARA USO DO CONSORCIO

DEVOLUGAO PARA REGULARIZAGAO

Assinatura:



