VA SECRETARIA DE
| SAUDE

% NEPSHU |

ENCAMINHAMENTO EM SAUDE MENTAL - CAPS
) CAPS 2- Adulto

( )Infantil ( ) Alcool e outras Drogas (

DATA: / / ESF OU UNIDADE DA REDE ENCAMINHADORA:

NOME DO PACIENTE:

CARTAO NACIONAL DO SUS:

DATA DE NASCIMENTO: / / TELEFONE(S) PARA CONTATO:

QUEIXA PRINCIPAL:

COM RELAQAO AO TRATAMENTO;

() Esta em tratamento na ESF. Ha quanto tempo esta em tratamento?
() Esta em tratamento particular. Hi quanto tempo esta em tratamento?
() Esta sem tratamento no momento

() Nunca fez tratamento

() Esta vindo de uma internacao psiquiatrica

TRATAMENTO MEDICAMENTOSO PSIQUIATRICO:
( ) Nao

( ) Sim em uso a quanto tempo:

MEDICAGAO MG

MANHA

TARDE

NOITE

( )DEPENDENCIA QUIMICA OU ( )JAFEZUSO.

( )MEDICACAO ( )ALCOOL ( )TABAGISTA ( )DROGAS ILICITAS. QUAIS?

TENTATIVA OU PLANOS SUICIDAS? ( )SIM () NAO. COMO E QUANDOQ?

AGRESSAO A TERCEIROS? OU AUTOMUTILACAO? ( )SIM ( ) NAO.COMO?

SINTOMAS PSICOTICOS : ( )SIM ( )NAO

Principais sintomas:

() DESORGANIZAGAO DO PENSAMENTO E DA FALA

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

PONTUAGAO DA ESTRATIFICAGCAO DE RISCO;

( )ALUCINACOES ( )DELIRIOS ( )ISOLAMENTO SOCIAL GRAVE ( )COMPORTAMENTOS BIZARROS

ASSINATURA PROFISSIONAL ACOLHEDOR




