Governo do
Estado da Bahia

ANEXO Il

PLANO TERAPEUTICO — ENCAMINHAMENTO PARA HOSPITAL-DIA — SAUDE MENTAL

Periodo___/ / a / /
I- IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL
Médico Assistente: | CRM:
II- IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Sexo bioldgico: ( )Masc ( ) Fem ( ) Intersexo
Nome Social:

Desejo ser chamado (a) pelo nhome social:
( )sim () nédo

Cdd Ident Planserv: Data Nascimento: Idade:

III- HISTORICO

Internagdo Psiquidtrica: ()Sim ( )Ndo Ultima internagdo em:

HD:() CAPS: () Qual a instituicdo:

AMB. SAUDE MENTAL: ( )

CID ATUAL:

Faz uso de bebida alcodlica? () Sim( )Nao

Qual Frequéncia?

Faz uso de outros tipos de drogas (licita ou ilicita)? () Sim( )Ndo
Qual:

Resumo da histdria pregressa do paciente:

IV- Modalidade de Atendimento

( )Intensivo () Semi Intensivo () Nao Intensivo

N° de didrias: (16 até 24 diarias) N° de didrias: (08 ate¢ 15 diarias) NO de didrias:____ (Até 05 diarias)

V- AVALIAGAO/JUSTIFICATIVA

Descrever o quadro do paciente:

VI- INTERVENGAO TERAPEUTICA PROPOSTA

\VII. FARMACOTERAPIA

Medicamentos utilizados Posologia Quantiflade
/ més
1.
2.
3.
4.
5.
6.
Local e Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou Assinatura e Carimbo (Famacéutico)

Nome legivel e por extenso com CRM, ou
assinatura eletronica.

C\M
Planserv

Cuidando de quem cuida da Bahio



Gerno do
Estado da Bahia

ANEXO IV

SAUDE MENTAL- ALTERAGAO DA PRESCRICAO OU MODALIDADE

I- IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Médico Assistente:

II- IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Sexo bioldgico: ( )Masc ( ) Fem ( ) Intersexo

Nome Social:

Desejo ser chamado (a) pelo home social: ( )sim ( ) ndo

Cod Ident Planserv:

Data Nascimento:

Idade:

III- ALTERACAO DA MODALIDADE

() Mantida | () Intensivo () Semi Intensivo () Nao-Intensivo () Internagdo Integral
‘N° de diérias: N° de diarias: NO de diarias:
(16 até 24 diarias) (08 até 15 diarias) (Até 05 diarias)

CID ATUAL:

Justificativa para alteracdao da modalidade durante o tratamento:

VII.FARMACOTERAPIA
Medicamentos Posologia Data da Quantidade
Alteracdo /més

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

Local e Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou Nome| Assinatura e Carimbo (Famacéutico)

eletronica.

legivel e por extenso e CRM, ou assinatura

W/
Planserv

(uidando de quem cuida da Bahio
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ANEXO V
PLANO TERAPEUTICO — PRORROGACZ\O EM HOSPITAL-DIA — SAUDE MENTAL
Periodo, L / a, / /
I. IDENTIFICACAO DOS PROFISSIONAIS
Médico Assistente: CRM:
Técnico de Referéncia: N© Conselho de Classe:
II. IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome: Data Nascimento: Idade:
Nome Social:

Desejo ser chamado (a) pelo nome social: ( )sim ( )ndo

Cod Ident Planserv:

Sexo bioldgico: ( )Masc ( ) Fem () Intersexo

III. ACOMPANHAMENTO

Modalidade de Tratamento: () Intensivo ( ) Semi-Intensivo ( ) Ndo-Intensivo ‘CID:

Evolucao do Médico Psiquiatra:

Evolucdo do Psicdlogo:

IV. Oficinas Terapéutica/Atendimentos Individuais

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta

Metas para o tratamento e Previsdao de Mudanca de nivel de atencao ou de modalidade assistencial

Acompanhamento a familia durante o tratamento:

IV. FARMACOTERAPIA

Medicamentos Posologia Quantidade
/més
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
V. DATA E ASSINATURA
Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente), ou Nome | Assinatura e Carimbo Assinatura e Carimbo (Psicélogo)

legivel e por extenso e CRM, ou assinatura (Famaceutico)

eletronica.

(v\/\/\/\//
Planserv

(uidando de quem cuida do Bahio
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ANEXO VI

REGISTRO DE DISPENSA DE MEDICAMENTOS- SAUDE MENTAL
Periodo, L / a / L

I- IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Nome: CRF:
II. IDENTIFICAGAO PACIENTE
Nome do Paciente: Data Nascimento: Idade:
Nome Sodial: Desejo ser chamado (a) pelo nome social: ( )sim ( ) ndo
Cdd. Ident. Planserv: Sexo biolégico: ( )Masc ( ) Fem () Intersexo
III. MEDICAMENTOS DISPENSADOS
, . Quantidade
Periodo Medicamento Dose prescrita Dispensada
VI. ASSINATURA

1. Declaro ser o responsavel pela dispensa do(s) medicamento(s) acima e prestarei informagdes ao beneficiario, a

vigilancia sanitaria e a equipe envolvida ao suporte medicamentoso, contribuindo para promogdao de uma
farmacoterapia correta e racional;

2. Autorizo os auditores do Planserv a consultarem documentos do meu servigo que se fizerem necessarios.

Data: Assinatura e carimbo do farmacéutico:

Declaro que recebi durante o periodo citado| Assinatura do Paciente ou Responsével:
neste registro, 0s medicamentos acima
listados na quantidade informada.

C’\/\AA%
Planserv

(uidando de quem cuida do Bahio




