PREFEITURA MUNICIPAL DE SANT’ANA DO LIVRAMENTO

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
DOCUMENTO DE REFERENCIA E CONTRA-REFERENCIA GERCON
CAMPOS OBRIGATORIOS

i
SUS N
-

IDENTIFICACAO DO USUARIO:
NOME DO USUARIO:

NOME DA MAE:

DATA DE NASCIMENTO: /. / CPF:

CNS: RG:

ENDERECO: BAIRRO:
MUNICIPIO: TEL:

IDENTIFICACAO DE REFERENCIA:
UNIDADE DE SAUDE SOLICITANTE: TELEFONE UNIDADE:

CNES: PROFISSIONAL:
ESPECIALIDADE:
DATA DE CONSULTA NA UNIDADE:___/ /

INFORMACOES PARA REFERENCIA:

ESPECIALIDADE: COMPLEXIDADE:
DATA DA SOLICITACAO:__/__ /.

CID PRINCIPAL*: CID SECUNDARIO 1 :

CID SECUNDARIO 2: CID SECUNDARIO 3:

DESCRICAO DO QUADRO CLINICO:
*OBS:EM CASO DE LETRA ILEGIVEL A MESMA SERA DEVOLVIDA AO MEDICO SOLICITANTE.




QUESTIONARIO DE SOMATORIO DE PONTOS PARA SOLICITACAO DE CONSULTA NO
GERCON: (PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

CLASSIFICACAO DE RISCO:

CRITERIO RESPOSTAS PONTOS
RISCO IMINENTE DE PERDA DE FUNCAO DE ORGAO | ()SIM ()NAO | 1000
OU SEQUELA PERMANTE
SEQUELA NEUROLOGICA ()SIM ()NAO | 1000
INSUFICIENCIA CARDIACA ()SIM (ONAO
CEGUEIRA ()SIM ()NAO
INSUFICIENCIA HEPATICA ()SIM ()NAO
OBSTRUCAO OU PERFURACAO INTESTINAL ()SIM ()NAO
INSUFICIENCIA RENAL ()SIM (ONAO
RISCO DE AMPUTACAO OU PERDA FUNCIONAL DE MEMBROS | ( )SIM ()NAO
SURDEZ ()SIM ()NAO
INSUFICIENCIA REPIRATORIA ()SIM (ONAO
SUSPEITA DE DIAGNOSTICO DE NEOPLASIA ATUAL ()SIM ()NAO | 1000
PACIENTE VITIMA DE VIOLENCIA ()SIM ()NAO | 500
RISCO DE AUTO OU HETERO AGRESSAO ()SIM ()NAO | 500
IMUNOCOMPROMETIDO ()SIM ()NAO | 500
RISCO HEMORRAGICO OU SANGRAMENTO ATUAL ()SIM (ONAO | 500
ETERORRAGIA ()SIM ()NAO
METRORRAGIA ()SIM ()NAO
HEMATURIA ()SIM ()NAO
OTORRAGIA ()SIM ()NAO
EPISTATAXE ()SIM ()NAO
HEMOPTISE ()SIM ()NAO
MELENA ()SIM ()NAO
HEMATEMESE ()SIM ()NAO
DOR REFRATARIA OU INCAPACITENTE ()SIM ()NAO | 250
INFECCAO ATUAL ()SIM ()NAO | 250
RISCO DE PERDA SUBITA DE CONSCIENCIA ()SIM (ONAO | 250
IDOSO >80 ANOS ()SIM ()NAO | 100
ATENDIMENTO EM SERVICO DE URGENCIA OU ()SIM ()NAO | 100
INTERNACAO PELO PROBLEMA ATUAL NOS
ULTIMOS 30 DIAS
GESTANTE ()SIM ()NAO | 100
CRIANCA < 1 ANO ()SIM ()NAO | 100
TOTAL

MEDICO PROFISSIONAL SOLICITANTE-CRM CNS/CPF MEDICO SOLICITANTE

ASSINATURA PACIENTE
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