ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULACAO
COORDENACAO DA AREA TECNICA DA SAUDE DA PESSOA COM DEFICIENCIA
SERVICO DE ATENCAO A PESSOA COM OSTOMIA INTESTINAL, URINARIA E/OU FISTULA CUTANEA

ANEXO 1
LAUDO MEDICO
1. IDENTIFICACAO DO USUARIO:
1.1: NOME:
1.2 IDADE: 1.3 SEXO: () FEMININO ( ) MASCULINO

1.4 CAUSA BASICA CID 10:
1.5 CAUSA INDICADORA DA OSTOMIA — CID 10:

1.6: HOSPITAL/CIDADE/ ESTADO ONDE A OSTOMIA FOI REALIZADA:

2. OSTOMIA
2.1 TTPO DE OSTOMIA

( ) COLOSTOMIA

( ) COLON ASCENDENTE
( ) COLON TRANSVERSO A DIREITA
( ) COLON TRANSVERSO A ESQUERDA
( ) COLON DESCENDENTE
( ) COLON SIGMOIDE
( ) COLOSTOMIA UMIDA (COM DERIVACAO URINARIA)
( ) ILEOSTOMIA
( ) UROSTOMIA
( )OUTRAS  ESPECIFICAR:

2.2 DURACAO DA OSTOMIA:

( ) DEFINITIVA ( )TEMPORARIA  TEMPO PREVISTO:

2.3 CARACTERISTICAS DO OSTOMA

( ) TERMINAL
( )EM ALCA

( )DUPLA

( ) DUAS BOCAS

2.4 LOCAL DO OSTOMA

( ) QUADRANTE SUPERIOR DIREITO

( ) QUADRANTE SUPERIOR ESQUERDO
( ) QUADRANTE INFERIOR DIREITO

( ) QUADRANTE INFERIOR ESQUERDO
( )OUTRO

3. LOCAL E DATA:

4. ASSINATURA E CARIMBO:




