PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE
FORMULARIO DE REQUISICAO DE AUMENTO DE QUANTIDADE DE FORNECIMENTO
(Devera ser preenchido pelo Médico ou Enfermeiro da Unidade Basica de Saude)
Nome do paciente:
DN:
Nome da mae: / /
Unidade de Saude:
CID Primario: CID Secundario:
Avaliagdo da Severidade da Incontinéncia Urindria
Co.ml que frequéncia ocorre a perda Resposta ngl o volume urindrio Resposta
urindria? estimado em cada perda?
Nunca 0 Nenhuma 0
Uma vez por semana ou menos 1 Uma pequena quantidade 2
Duas ou trés vezes por semana 2 Uma moderada quantidade 4
Uma vez ao dia 3 Uma grande quantidade 6
Diversas vezes ao dia 4
O tempo todo 5
Total dos scores

Incontinéncia Leve 1-3 | Incontinéncia Moderada 4-5 | Incontinéncia Severa 6-9 |
Incontinéncia Muito Severa 10-11

Incontinéncia Leve Até 2 fraldas/dia
Incontinéncia Moderada Até 3 fraldas/dia
Incontinéncia Severa Até 6 fraldas/dia
Incontinéncia Muito Severa Até 6 fraldas/dia

Tamanho da Fralda Solicitada

Trocas Diarias Quantidade Mensal Solicitada
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+55 41 3614-1470
smsa@araucaria.pr.gov.br

Rua Pedro Druszcz, 111, 2° Andar - Centro
CEP 83702 080 - Araucaria / PR



PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

Relatdrio técnico (motivo da solicitacdo ):

Araucaria, de ,de202__ .

Profissional:

Assinatura e carimbo

Assessoria de Atendimento ao Cidadao — AAC
Travessa Estanislau Grebos, S/N — Complexo Sdo Vicente de Paula
(41) 3614-7718

) o +55 41 3614-1470
Secretaria Municipal smsa@araucaria.pr.gov.br
de Satde Rua Pedro Druszcz, 111, 2° Andar - Centro
CEP 83702 080 - Araucaria / PR



