%, PREFEITURA DE Prefeitura da Cidade de Séao Paulo SUS s
w SAO PAULO Secretaria Municipal da Saude u

-~ SECRETARIA
DA SAUDE

FORMULARIO PARA CADASTRO DE
PESSOAS PARA RECEBIMENTO DE
ABSORVENTE HIGIENICO URINARIO

UBS de vinculo: L (identificacdo unidade de saude) )
Identificacdo do usuario:

Nome (sem abreviac¢oes):

Nome social:

CPF: Cartao SUS: Prontuario:

Data de Nascimento: / / Sexo (biologico): () Masculino () Feminino

Raca/Cor (autodeclarada): ( ) Branca( ) Preta( ) Parda (
Género: () Homem Cisgénero () Mulher Cisgénero  (

Amarela () Indigena
Homem Transgénero

—_ — ~— ~—

() Mulher Transgénero () Género Nao Binario ) Agénero
Endereco: n.c: Complemento:
Bairro: Cidade/Estado: Tel.:
Dados do laudo médico:
Unidade de saude: Data: / /
Nome medico: CRM:

Paciente com controle de esfincter uretral, porém, com perda involuntatria de urina associadas a uma
das patologias abaixo:

Neoplasia benigna dos 6rgaos
urinarios

Cc61 |Neoplasia maligna da préstata D30

D29.1 |Neoplasia benigna da prostata —
072 |Hemorragia pos-parto

N42.1 |Congestao e Hemorragia da Prostata

Ruptura de ferida de perineo
Incontinéncia urinaria de esforco 050.1 (episiotomia/laceracao)

N39.3 |(perda ao tossir, espirrar ou fazer
esforco)

Incontinéncia urindria nao especificada
(Definicao: Perda involuntaria de urina,
R32 |comumente associada a fraqueza
muscular, alteracdes neurolégicas ou
infeccoes)

€67 |Neoplasia maligna da bexiga

Avaliacao enfermeiro:

Unidade de salde: Data: / /
Nome enfermeiro: COREN:
Quantidade Insumo

ABSORVENTE HIGIENICO URINARIO FEMININO - 27 CM X 10 CM X 1,5 CM

ABSORVENTE HIGIENICO URINARIO MASCULINO - 27 CM X 10 CM X 1,5 CM

ABSORVENTE HIGIENICO PARA INCONTINENCIA URINARIA E POS PARTO - 45 CM X 16 CM X

0,5CM
Origem da demanda: ( ) Consulta Médica ( ) Judicidrio ( ) Ministério Publico ( ) Ouvidoria ( ) EMAD
() Outra:
Observacao:

Assinatura/carimbo do Responsavel pelo preenchimento
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