


MODELO — PRONTUARIO DO PACIENTE

NOME DO ESTABELECIMENTO
S— OU SERVICO DE SAUDE

SERVICO DE SAUDE : Nome do logradouro, nimero, bairro, cidade, Estado, CEP,
: telefone ou outro meio de contato, CNPJ

PRONTUARIO DO PACIENTE

Ndmero do prontuario: Data de abertura:

Nome completo:

Data de nascimento: / / Sexo: [ M [ ]F

Endereco:

Telefone(s): E-mail:

Nome, telefone ou outro meio de contato do responsavel/cuidador (se aplicavel):

Médico(s) do paciente (se aplicavel):

Escolaridade: Ocupagao:
Limitagdo: [ ]Cognitiva [ ]Locomogao [ ]Visdo [ ]Audicao [ ]Outras:

Alergia:

Data: / /
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MODELO — PRONTUARIO DO PACIENTE [COM INDICACOES DE PREENCHIMENTO]

NOME DO ESTABELECIMENTO
DO ESTABELECIMENTO OU OU SERVICO DE SAUDE

SERVICO DE SAUDE : Nome do logradouro, nimero, bairro, cidade, Estado, CEP,
: telefone ou outro meio de contato, CNPJ

MARCA OU SIMBOLO

PRONTUARIO DO PACIENTE

Ndmero do prontudrio: Data de abertura:

Nome completo:

Data de nascimento: / / Sexo: [ IM [ ]F

Endereco:

Telefone(s): E-mail:

Nome, telefone ou outro meio de contato do responsavel/cuidador (se aplicavel):

Médico(s) do paciente (se aplicavel):

Escolaridade: Ocupacao:

Limitacao: [ ]Cognitiva [ ]Locomocdo [ ]Visao [ ]Audicdo [ ]Outras:

Alergia:

Data: / /

s: [Registro dos dados coletados - dados suBJETIVOS: sintomas identificados pelo paciente/cuidador,

crencas, preocupacoes e outros dados clinicos (historia clinica), tentativas de tratamento e expectativas.]

o: [Registro dos dados coletados — dados oBIETIVOS: sinais ou dados
mensurados e/ou observados, incluindo resultados de exame.]

A: [AVALIAGAO — analise dos dados subjetivos e objetivos a fim de identificar a(s) necessidade(s)
e o(s) problema(s) de saude do paciente, considerando as intervencoes possiveis, os fatores

que agravam os sinais/sintomas e os sinais de alerta para encaminhamento.]

P: [PLANO — na elaboracao do plano, devem ser definidos os objetivos terapéuticos, as
intervencoes e os critérios de acompanhamento para avaliagao dos resultados. As opcoes
de intervencao selecionadas podem incluir: terapias farmacolégica e nao farmacologica,

e outras intervencdes relacionadas ao cuidado, como o encaminhamento.]

[assinatura, nome e CRF/UF (carimbo ou de préprio punho)]
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