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SAUDE EM CASA

UPAs/ UR/ CMBN

A 4

(PREENCHIMENTO DA SOLICITACAO DE ACOLHIMENTO AO PROGRAMA MELHOR EM CASA (VER P.4)\

b

ACIONA EQUIPE DO SAUDE EM CASA
o E-MAIL (melhoremcasa@feaes.Curitiba.pr.gov.br)
*“WhatsApp (3316-5969);
\. E-SAUDE (DIAS UTEIS) )

A 4

« “ENFERMEIRO + MEDICO REGULADOR (DIAS UTEIS);
« “ENFERMEIRO + MEDICO PLANTONISTA (FINAIS DE:'SEMANA E FERIADOS).

AVALIACAO MEDICA

VER CRITERIOS EM P.2
ACEITO “PARA QUE” NEGADO “PORQUE”
A 4
+FEEDBACK DAS AVALIACOES VIA E-SAUDE E/OU +FEEDBACK DAS AVALIACOES VIA E-SAUDE E/OU
WhatsApp:(DIAS UTEIS): WhatsApp (DIAS UTEIS);
+ “MEDICO PASSA PARECER PARA ENFERMEIRO +“MEDICO PASSA PARECER PARA ENFERMEIRO
(REGULADOR/-PLANTONISTA); (REGULADOR/ PLANTONISTA);
A 4 A
/ ENFERMEIRO \ / ENFERMEIRO \
DIAS UTEIS FINAIS DE SEMANAE DIAS UTEIS FINAIS DE SEMANA E
FERIADOS FERIADOS
+ "ENFERMEIRO +“ENFERMEIRO +“ENFERMEIRO + “ENFERMEIRO
REGULADOR REPASSA PLANTONISTA REGULADOR ENTREGA PLANTONISTA
CASO PARA REPASSA FEEDBACK CASO PARA O REPASSA FEEDBACK
ENFERMEIRO DE AREA DAAS AVALIACOES VIA ADMINISTRATIVO DAAS AVALIACOES VIA
+ ADMINISTRATIVO. WhatsApp (O MAIS WhatsApp (O MAIS
BREVE POSSIVEL) + BREVE POSSIVEL) +

REGISTRO:NOLIVRO REGISTRO'NO'LIVRO
DE PLANTAO. DE PLANTAO.
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SAUDE EM CASA
CRITERIOS DE DESOSPITALIZAC/TO- UPAS

.

r

L

CRITERIOS DE INCLUSAO PARA TER O CUIDADO CONTINUADO NO DOMICILIO PELO SAD

< 'MORAR NO MUNICIPIO DE CURITIBA E PERMANECER NO-DOMICILIO DURANTE A ATENCAO DOMICILIAR;
< 'POSSUIR CADASTRO DEFINITIVO EM UNIDADE DE SAUDE;

*TER'A'PRESENCA DE-UM-ACOMPANHANTE IDENTIFICADO;

\‘ APRESENTAR NO MOMENTO DA AVALIACAO ESTABILIDADE CLINICA.

\_

SITUACGES QUE PODEM TER O CUIDADO CONTINUADO NO DOMICILIO PELO SAD

- condigdes que necessitem de antibioticoterapia injetavel (ver P.3) que pode ser realizada no domicilio; quandoa
administragdo tiverintervalo de 24/24h ou12/12h;

- condigdes agudas ou cronico-agudizadas sem sinais de instabilidade (ex: pneumonia; dpoc;icc,..);

«idosos.em situacoes de fragilidade e em condicGes de agudizagdo de alguma enfermidade de base (ex: polipatologia,
polifarmacia, dependéncia funcional;...);

«condigoes de cuidados paliativos{oncolégicos ou ndo), cuidados de final de vida, indicagdo de cuidados para conforto

e alivio de sintomas; desde que familia ciente, confortavel e de acordo com condutas;

instrumentalizacdo e cuidados multidisciplinares;

condigdes clinicas mais comuns:

infecgdo de trato urinario (itu);

doengas respiratdrias cronicas e-agudas;

feridas e outras afecgOes de partes moles;

reabilitacdo neurofuncional e motora - foco instrumentalizacao;

avaliagdo nutricional;

sindrome dafragilidade;

doengas neurologicas;
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/ PERFIL DE PACIENTES ELEGIVEIS PARA SAD \ /PERFIL pe PACIENTES NAO ELEGIVEIS PARA SAN

* Instrumentalizagdo do uso de dispositivo de
traqueostomia, sondas e cateteres;

* Acompanhamento domiciliar para tratamento de
lesdes;

* Necessidade de atengdo nutricional e
fonoaudioldgica;

* Pacientes em cuidados paliativos;

* Necessidade de medicagdo injetavel (ver P.3);

* Necessidade de atencao fisioterapéutica; e Necessidade de acompanhamento e ajuste
* Pacientes em suporte ventilatério ndo invasivo- medicamentoso por quadro psiquidtrico;
’

CPAE' ?IPAP’ C(?ncentrador dls 2 e vl e * Historico recente de abuso de substancias licitas/
mecanica invasiva. ilicitas.

P.2

* Pacientes que ndo se enquadram nos critérios de
inclusdo acima;

* Necessidade de monitoramento ou assisténcia de
Enfermagem 24h;

* Necessidade de troca didria de curativos em
pacientes com familia sem possibilidade de
instrumentalizacdo;

* Necessidade de fluxos de O2 superior a 5L/min;
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SAUDE EM CASA
ANTIBIOTICOS INJETAVEIS PADRONIZADOS NO SAD

*-Ertapenem;
« “Ganciclovir;
* Linezolida;

* Daptomicina.
.

DDS? € pE:»solc-gila Via de R - Diluics Tempo de
ANTIMICROBIANO B e ront infusao | cconstituicao Hluigao infuséo
AMICACINA IL?GEL%EE%QEH{Q e eesn e PREE EVI; I MNao requer 1009%;525505}5%;8 30 a B0
0U 5-7.5 mg/kg a cada 12h - CASO NE- : g SEL. (SGY% oU | rinutos
CESSIDADE EM AJUSTE RENAL ringerfaclato
4-Tmg/kg uma vez ao dia — PREFERIVEL-
MENTE _ - 100 a 250 ml, de 30 a 60
GENTAMICINA | 01125 mg/kgidose a cada 12n—caso | EVEIM | Naorequer | oppgor oy 5G5% | minutos
NECESSIDADE EM AJUSTE RENAL
2g duas vezes ao dia- " IM/HDC: 0.5-1g EVI: IM:; 10 mL de agua 100 mL de .
CEFEPIMA | ias vezes ao dia (1g em cada sitio) HOC | destilada estérl | SF0.9%, 5G5% | S0 minutos
. . 3210 mL de agua 100 mL de 30 a6l
CEFTAZIDIMA 2g duas vezes ac dia EVI; IM destilada estéri SE0.9%. SG5% minutos.
CEETRIAXONA 1g-2g uma vez ao dia- */M/HDC: 1g em EVI; IM; 10 mL. de agua 100 mL de 15 a 30
cada sitio de aplicacdo HDC destilada estéril SF0.9%, SG5% minutos
1g-2g duas vezes ao dia— EM CASOS DE 20 mL de agua 100 mL de 30 a 60
MEROPENEM | AJuSTE RENAL EVI | destilada estérl | SF0.9%, 5G5% | minutos
] . 10 ml, de dgua 250 ml. de SF 1h a2h 30
VANCOMICINA 15mg-20mg/kg duas vezes ao dia EVI destilada estér 0.9% ou SG5% minutos
CIPROFLOXACINO | 200mg-400 mg duas vezes ao dia EVI, VO Bolsa pronta Bolsa pronta 60 minutos
LEVOFLOXACINO | 500-750 mgumavez ao dia EVI, VO Bolsa pronta Bolsa pronta 60 minutos

Ndo padronizados no SAD mas possiveis de serem administrados em ambiente domiciliar:

P.3
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S UDE SOLICITACAO DE ACOLHIMENTO AO ® e
EMCASA PROGRAMA MELHOR EM CASA (UPA) =D

Versdo: 1 f 2022

1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Mome Completo:

RG: CPF:

Data de nasc: ) ! Mome da mae:

Sexo: Femininol ) Masculino [ ) Telefone:

Cartdo do SUSs:

Enderego: Me:
Bairro: | Unidade de Saude:

Presencade acompanhante: S ) MAOD([ ) | Grau de parentesco:

Mome acompanhante:

2. IDEH'I'IFICA'I;ED DO SOLICITANTE
UPA solicitante: | Data:
Mome do médico:
Motivo da Solicitacdo:

Acompanhamento Clinico [ ) Reabilitacdo: [ ) Cuidados Paliativas | )
Término de ATB__[ ) Qual? Dose:
Data Inicio: Data TErmino:

Diagnadstico:

Sinais e Sintomas Atuais: (anexar exames)

Assinatura e carimbo

3. ACEITE NO PROGRAMA (A ser preenchido pelo médico do SAD)

Data da visita:
Parecer favoravel: SIM__ L ) MAD [ )
Motivo:

Assinatura e carimbo
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