GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

FORMULARIO DE REQUISIC}AO DE FRALDAS JUNTO A SES/DF
(Deverd ser preenchido pelo médico e pelo enfermeiro do Centro de Salde)
1- Identificagdo do Usuério:

Nome:

Idade: anos.
Sexo: ( ) Feminino () Masculino.
Endereco:

Cidade/Regido Administrativa:

Telefones:

Centro de Salde:

2- Avaliacdo Médica

2.1- Relatério Médico CID: Ha indicacio do uso de fraldas: ( )Sim ( )Né&o
Descricéo sucinta do caso, justificando o uso:

2.2- ldentificacdo do Médico que efetuou a avaliacéo
Nome:
CRM:
Matricula SES-DF:
Assinatura:
Data: / /20
3- Avaliacdo do Enfermeiro
3.1 Descricao da Fralda requerida
() Infantil M —5 kg a 11 Kg — Codigo 33089Quantidade: _ unidades/més.
() Infantil G —acima de 10 Kg — Cddigo 33090
() Infantil XG — Cédigo 33091

) Adulto P — até 40 kg — Cddigo 33092Quantidade: _ unidades/més.

) Adulto M — 40 kg a 70kg — Cddigo 33093

) Adulto G — de 70 kg a 90 Kg — Cédigo 33094

() Adulto XG - acima de 90Kg — Cddigo 33095

3.2 Identificac@o do Enfermeiro que efetuou a avaliacao

Nome: COREN:
Matricula SES-DF:

Assinatura:

Data: / /120
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Apéndice I11: Formulario para Registro da Entrega de Fraldas para Uso Domiciliar

FORMULARIO PARA REGISTRO DA ENTREGA DE FRALDAS PARA USO

DOMICILIAR
1- Identificagdo do Usuério:
Nome:
Idade:____ anos.
Sexo: () Feminino () Masculino.
Endereco:
Cidade/Regido Administrativa:
Telefones:
Centro de Saude de atendimento:
2- Dispensac0es de fraldas
Assinatura do
Cddigo da Fralda | Quantidade Data Assinatura e Matricula Usuario ou
do Servidor responsavel -
Responsavel pela Recebedor da Fralda
Entrega
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