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presentagéo

O Nucleo de regulacdao se destina a avaliar individualmente e regular as
consultas ambulatoriais especializadas, assim como as solicitacdes de exames

complementares, provenientes da Atencdo Primaria.

o  Evmee,

Fonte: ICLINIC, 2020 Fonte: CONTAGEM, 2020
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Apresentacao

As vagas para esse nivel de complexidade sdo finitas e, portanto, o
encaminhamento para consultas e a solicitacdo dos exames complementares
devem ser condutas reservadas apenas aqueles pacientes com boa indicacao

clinica, baseada nas melhores evidéncias disponiveis.

Nao se destina, portanto, a regulacdo de vagas urgentes e situagdes de

emergéncia, nem tampouco a regulacdao de vagas de internac¢ao hospitalar.



_
Objetivos:

Oferecer acesso a toda rede de servicos;

Resolver a maior parte dos problemas e necessidades de
saude da populacao, no ponto mais préoximo do seu local S arni
de residéncia ou trabalho, quando possivel; iy

Permitir que a transicdo entre os servicos se dé de forma
ordenada, garantindo as linhas de cuidados prioritarias.

: z Fonte: DEVIANTE, 2020
Enviar o material com o fluxograma de todas as
referéncias para as equipes da ESF.
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Relacao de especialidades avaliadas pelo Nucleo

e Alergologia e Geriatria e Ortopedia

e Angiologia ® Ginecologia e Otorrinolaringologia

e Cardiologia ¢ Hematologia e Pneumologia

e Dermatologia e Hepatologia - via SER (Estado) e Pré-Natal de Alto Risco
e Endocrinologia e Nefrologia - via SER (Estado) * Proctologia

e Gastroenterologia e Neurologia e Reumatologia

e Genética ® Oncologia e Urologia



Smmaas
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Especialidades pediatricas disponiveis

e Alergia e Gastroenterologia ® Pneumologia
e Cardiologia e Nefrologia e Psicologia

e (irurgia pediatrica e Neurologia e Psiquiatria

¢ Dermatologia e Nutricdao ® Puericultura
e Endocrinologia e Ortopedia e USG

¢ Fonoaudiologia e Pediatria Geral

OBS:

v Maior parte delas concentram-se no Hospital Infantil Ismélia da Silveira (HIIS);
v Nao ha Infectologista no HIIS. Nos casos de Sifilis Congénita, ha uma Pediatra (Miriam), que se

corresponsabiliza do acompanhamento com os profissionais da ESF. Local: Ambulatério — Sala 9, no HIIS.



_
Observacoes

- As especialidades de:

Pré-natal de }

Nefrologia {Hematologia} [ Oncologia ] [ Alto Risco

Sao agendadas para fora do Municipio;
No caso da Oncologia, anexar resultado de bidpsia;

Para Oncologia e Pré-natal, necessario anexar exames laboratoriais e de imagem.



Modo de Agendamento no Nucleo

Servicos de especialidades

- Apos recebimento das guias:

e As marcacoes sdo realizadas através do Callcenter ou contato da SMS com a
direcdo das UBS’s, apos avaliacdo pela Regulacdo a partir de critérios de
vulnerabilidade e gravidade.

Servicos de marcacao de exames complementares de alto - custo

e As guias sdo analisadas e enviadas a central do SISREG na SMS.
e O Nucleo de Regulacdao nao possui senha SER / SISREG.




_
Nos criticos

Fluxo de marcacdo de muitas consultas especializadas estao
disponiveis somente no primeiro distrito:

e Especialidades clinicas — Maioria na Policlinica Duque de Caxias.
e Especialidades cirurgicas - maioria no HMMRC. O
O, 1, K

e Oftalmologia — Hospital do Olho.
*O‘*C% -

Consultas especializadas do nivel secundario com maiores O O )
dificuldades para referéncia:

Fonte: DEPOSITPHOTOS, 2020

e Oftalmologia (marcacdo direto no Hospital do Olho).
e Cardiologia.
e Neurologia.
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_
Guia de alto custo

Audiometria
Cardiotocografia
Cintilografia
Colonoscopia
Densitometria
Doppler

Eco

EDA

EEG

Espirometria

Holter

PAAFs

RNM

Teste ergometrico
TC

USG

Urodinamica
Videohisteroscopia

Videolaringoscopia

DUQUE DE

LAUDO MEDICO PARA SOLICITACAO DE EXAMES E
PROCEDIMENT! O ESPECIAI S NO SIA - SUS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES SOBRE O PACIENTE

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DO EXAME/PROCEDIMENTO ESPECIAL




| W moeuese GUIA PARA
|| e==s CAXIAS REFERENCIA

Guia de Referéencia

Utilizada nos encaminhamentos para:

> Especialidades;

> Pré-natal alto risco.

* Disponibilizaremos orientacdes sobre o
preenchimento posteriormente.

* Solicitar ao profissional da Referéncia, que dé uma
devolutiva através do preenchimento da “Contra-
Referéncia. Ex: “Solicito, por gentileza, a devolucdao da
Contra-Referéncia”.




“ATENCAO

As Guias de Referéncia e Exames e Procedimentos Especiais devem ser preenchidas

com clareza, letra legivel, anexar:
o2 telefones de contato do paciente,
Xerox da identidade,

CPF,

Cartao SUS,

Comprovante de residéncia

- Encaminhar ao Nucleo de Regulacdo pelo carro de acordo com a rota por distritos.



Dados importantes a serem preenchidos:
Idade;

Quadro clinico;

Anamnese com data do inicio dos sintomas;
Patologias concomitantes;

Medicacoes utilizadas;

Resultados dos exames;

Diagnostico;

Data;

Assinatura do profissional solicitante.
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Requisicao de Mamografia

Guia especifica para mamografia.

OBS: Nao solicitar em outro impresso, para nao perder
dados sociodemograficos, da anamnese e do exame
clinico especificos e fundamentais para o rastreamento e

diagnostico do CA de mama.



Requisicao de Exames

Utilizada para: REQUISICAO DE EXAME N

» RX

» ECG

» Exames Laboratoriais (sangue, fezes e

urina).

Todo exame devera ter uma indicacao clinica na solicitacédo e pedido de laudo.




plos de impressos com rotina preenchida

REQUISIGAO DE EXAME

REQUISICAO DE EXAME

PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PREFEITURA Rl : . >
DUQUE DE P Ambulatério ou Hospital
CAXIAS SUS sees
e NOME:

NOME DADOS CLiNICOS: __ROTINA PRE NATAL 3° TRIMESTRE
DADOS CLiNICOS CONSULTA 1°VEZ PRE NATAL

EXAME SOLICITADO:

; -HEMOGRAMA COMPLETO
EXAME SOLICITADO SANGUE GRUPCSANGUINEG PR ~GLICEMIA DE JEJUM

D
FATOR RH -coTGULOGRAMA COMPLETO
HEMATOCRITO -HBsAg

GLICEMIA EM JEJUM

HBSAG

TOXOPLASMOSE IgG E igM
URINA EAS

-EAS

MEDICO:

MEDICO:

REQUISIGAO DE EXAME /

REQUISICAO DE EXAME

PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
AT
Ambulatério ou Hospital DU DI [ —
e=3CAXIAS 5 sus &
—"T o Sate Ambulatorio ou Hospital

DADOS CLINICOS: __ROTINA PRE-NATAL NOME
DADOS CLINICOS

a
peE— — PROGRAMA DE CONTROLE DIABETES MELITTUS - 1VEZ

EXAME SOLICITADO:

DOSAGEM DE GLICOSE
S DOSAGEM DE COLESTEROL TOTAL
by DOSAGEM DE COLESTEROL HDL
DOSAGEM DE TRIGLICERIDEOS
DOSAGEM DE CREATINA

EAS

HbA1C

MEDICO: \E"AJAZ_ ____ MEDICO:




Formulario de Solicitacao de Eletroneuromiografia

FREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE ELETRONEUROMIOGRAFIA

sexo: [ m O ¢

Data Nascimento: /

0 ce dosnca: _&nos _ semanas

dias.
¢ com X as elweragdes encontradas:

dode:  a) Tansposicio da : O sim IJ nio t) anastomose de nervo: L] sim [ nzo

| Preencher guia de procedimentos especiais

Cemiuwva [J embo
wsitiva segee trajeto do tpor L] rediciler [J ¢z
Dmsp @MsE Omis v DOproxitnal {Jdistal J tenar [
0 Msp Omse O wp O aie Throximat [T discal

_. SIA - SUS com a histéria clinica e anexado ao

N
St

T

N

]
I
{

A

formulario do exame.

(m} exwapiramidai  [J v hva

Ow Ov Ovi Ovi Ove Ox O X

taria [ adquirida b) mononeurapatia: 1
d) G;lcxopaﬁ:

0 desfiladeiro [ ] cotovelo [] goteirador

o Dcabs;a da

3 avofia espinhai
‘—-‘.'."-i'f)f“"‘-'

Uimiotonia [ polimsiosite [ Jrmi Jsind. miastenica

ica (T diabssica Oinsecciosa D.vou:x—cs.qu;:'s?

b) [ hipotizeoids c d) [J amiloicose

f)D outras, quais?




" Formulério de solicitagao de Cirurgia Bariatrica

Sacretaria de Estado de Sa\'fd!
Subsecretaria de Atencdo & Satde
‘ ! Superintendéncia de Regulagdo
| i Riode) Central Estadual de Regulacio
g5 B ) .
el " Secretaria de Estado de Sadde 4 Rio .de Janelro |
GOVERNG DO Subsecretaria de Atengdo A Saide A
Rio de Janeiro

Superintendéncia de Regulagso
Central Estadual de Regulacio

FORMULARTO DE 'SOLICITAGHO PARA CIRURGIA BARIATRICA

30 em uso (Especificar Droga, Dosagem e tempo de uso)
# : .

Data

Hora Registro

DADOS DA SMS SOLICITANTE

SMS solicitante
Unidade de Salde Solicitante.

Medico_

Referencia para contato __Tel

Cel

INFORMACOES DO PACIENTE

—
Sexo ___ Idade Data de Nascimento / / CPF

Nome da Mae:___

Logradouro N Complemento
_— —_—

Bairro Municipio: UF CEP:
_— —_— UR_ —

Telefone para Contato:

ne Residencial; ( ), Celular

AVALIACAO
Peso(gramas); Altura: _ IMC:

S —

omorbidades. () Diabetes ( ) Hipertensao Arterial ( ) Deengas Endocrinas
~
Doengas Ariculares ( ) Doengas Vasculares

Jutras Comorbidades

Exames Complementares (Datae Laudo)

pagina2de2
Pagina 1 de 2




Exames Cardiologicos

- Devem ser preenchidos por cardiologistas:

» Angioplastia;
» Arteriografia;
» (Cateterismo;

» Cintilografia miocardica;
» HOLTER;
» Marcapasso;

» Revascularizacao Miocardica;

» Procedimentos valvares.

* Sao 3 impressos: APAC e mais dois pedidos de exames especiais.
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Central de Reguiacio Regional Melropolitana . @
Formulino de informagies Complementares de Alta Complexidade o

LAUDO MEDICO PARA PROCEDIMENTOS DE ALTA
COMPLEXIDADE - APAC

AO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE LICITANTE)
...._:; Informagdes Complementares de FORMULARIO DE SOLICITACAO DE PROCEDIMENTOS DE ALTA COMPLEXIDADE A CENTRA

Unidade Solctunts 4 £3

L hSede Sokclanin

T Telefones. lD-!:nd:.timxaa Dt da SohcRRC:

| |_‘ - W DO PRONTUARI

T

[ 111 Name 8o Packme lvcocanx&.s o —r—

= NOWEDA n A
| [Nome da N3e ll‘u'n dn Nasomenkx

11 NOME 0O REBPONELY TELEFONE DE CONTAT — — —
o I L] 00 TEL=TRE Sexn) O Mascuto [ Fer 3¢ uF

_ |
’—u.zucsnscomq.mam: Pmommsatuno:l | I cowl I l |

14 - MUNIZIFIO DE RESIDENC: 15 SO, IBIE MUNISIFIC-

— C ]
(LT |

’—m:--:u:- D0 PROCEDMENTC: OME 0O puu:suwswr;—‘ |—mmj

OEBORICAD DO DIAGNOETIOD £ID 10 PRINGIBAL=T-CIC 10 SECUNDARIC--C0 10 CAUBAS ASBOCIADAS
| T 1 EXAMES REALIZAD
taownas Cammiacas

Medcagio em uso
t'evrdfacya

Coodoppler T

Hisiocia Clinica

safone 06 Conta

REBMO DA AANNESE E EXANE FIE

[EXAMES COMPLEVENTARES REALZADOE

Procedimentos Solciacos
Cirurgls Carsiovascular Aguo Cruga Cardovascula Pediinca

JUSTRICATIVA DO

Eatudo Eletrofaicioges Teraputico () Crurga Vasculat

Descricio do Laudo do Ultrasson/Doppler Arenal efou TC

. _sowmoh Cod. Procedmento

2 ASSINATURA € o

™ I |

OMERD DO DOCUMENTD [ONSCPE)

Descnglo do Procedimento Solictsdo

I ] Data e lcentificagho 6o Sohctante Data ¢ icenthcacdc oo Regulacor Autir /s

OMERD DO DOSUMENTD (SHECPF;

e L L

DATA DA AL URAEC R TIEEE - 0
| / & DDiME mim o ‘?A i Data & Oenthcacdo do Sokotanie Dato ¢ dentncocho o Reguiacio N* da AlH | APAC
IDENTIFICAG DO ESTABELECIMENTO AUDE (EXECUTANTE) Cadastro Efetuadc Data ¢a Emissd0

Com Pendéncias Regulador Auorzade

[—nnus DO ESTABELECIMENTD DE BAUDE EXECUTANTI

\




~ Impressos para Laqueadura

* Diretamente no Maternidade de Santa Cruz da Serra.
 Necessario que a usuaria tenha realizado o Planejamento Familiar.

MINISTERIO DA SAUDE
SNPES/DINSAMI

PROGRAMA DE ASSISTENCIA
INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

CARTAO DA MULHER

Unidade de Saide:

Nome:

N° Matricula N Proniuaiio Data do Nascimento

ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE
Solteira Completa Incompleta

Casada — 1° Grau - Superior
Viava — 2°Grau | Nenhuma ]

Outros |

AGENDAMENTO

Atendimento Data Atendimento

LEVE SEU CARTAQ TODAS AS VEZES QUE
FORA A QUALQUER SERVIGO DE SAUDE

SMS MOD. 670

PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ACOES EM SAUDE

DS - COORDENADORIA DE SAUDE COLETIVA
COORDENAGAQ DO PROGRAMA DA MULHER

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A REALIZACAO
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

= —
venho através deste TERMO, solicitar a realizagdo de procedimento cirtrgico para:
Ligadura de trompas ( } Vasectomia ()

DECLARQO para os devidos fins que:

a) fui informado (a) sobre os outros métodos anticoncepcionais dispaniveis também

eficazes e reversiveis.

b) estou ciente de que esta cirurgia & na pratica irreversivel.

c) fui alertado (a) sobre o risco de arrependimento, principalmente em situagdes de

instabilidade conjugal e forte emogdo, tais como: separagao, divércio, viuvez, morte de

filho, outro casamento ou posterior desejo de procriar.

d) devo aguardar pelo menos 60 dias a partir da assinatura desla solicitago para que

© procedimento possa ser realizado, exceto em caso de emergéncia com risco de vida,

periodo em que terei chance de refletir sobre minha decis@o sob orientagzo da equipe

deste Servigo.

€) fui informado (a) das possiveis complicagbes decorrentes do ato cirirgico e

anestésico, lais como: reagbes a drogas. parada cardiorrespiratoria, morte, dor

pélvica, aderéncia pélvica, ias, infecgdes, i i

disturbio psic i a c30 ou no

momento da deciso) além de lesdes e queimaduras de érgaos ou gravidez fora do

dtero no caso da ligadura de trompas.

f) fui informado (a) que assim como os demais métodos anticoncepcionais disponiveis,

a ligadura de trompas ( ) pode apresentar falha sendo a mesma de 0,1 por 100

mulheres/ano nos primeiros 12 meses e 0,4 nos anos subsequentes, assim como a

vasectomia () pode apresentar falhas de 0,12 0,15.

g) fui informado (a) que ao menor sinal ou sintoma de gravidez, devo procurar
isténcia medica para do di ico e icar a este Servigo.

h) estou ciente que sou livre para desistir do procedimento a qualquer momento antes

do ato operattrio, sem prejuizo para o meu atendimento, podendo escolher qualquer

outro método anticonceptivo.

Duque de Caxias ,__ /. /

Usudria:

Médico:

W PARECER TECNICO
E3CAXIAS MULTIPROFISSIONAL

(1)DA UNIDADE: @ PARA:
3 5) SERVICO_ TEL:
END: ®
@ EhD:
@TEL: T (@) SALA:__HORA: DATA:_ /[

I(T)Nome do Paciente___ — NodoProntu#rio: (Ongemi[

PARECER TECNICO MULTIPROFISSIONAL ( Preencher com letra de forma legivel,
discriminando em qual (is) critérios legais o usudrio ou casal foi/foram enguadrados
para a reali dal ia / Exames i 1 Condula)

| Exames especificos (caso seja solicitado)

Conduta:

— —— = e
ASSINATURA/ CARIMBO | ASSINATURA/CARIMBO || ASSINATURA/ CARIMBO

DATA !/ e ‘




Impressos para Vasectomia

- Diretamente na Policlinica.

* Necessario que o usudrio tenha realizado o Planejamento Familiar.

PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE ACOES EM SAUDE 'ﬁ'
PREFEITURA

DS - COORDENADORIA DE SAUDE COLETIVA

COORDENAGAO DO PROGRAMA DA MULHER PARECER TECNICO

E3CAXIAS MULTIPROFISSIONAL
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A REALIZAC‘O 7 —1
DE PROCEDIMENTO CIRURGICO DE PLANEJAMENTO FAMILIAR \DDA UNIDADE: @ PARA:,
@END: @ SERVICO____ TEL:

Eu, e @TEL: - 7 :_HORA:  DATA_ | /
venho através deste TERMO, solicitar a realizagéo de procedimento cirtrgico para: -

g < {B)Nome do Paciente:. ___ NodoProntudrio: __ (Origem
Ligadura de trompas ( } Vasectomia ( )

—|

DECLARO para os devidos fins que:

PARECER TECNICO MULTIPROFISSIONAL ( Preencher com letra de forma legivel,
a) fui informado (a) sobre os outros métodos anticoncepcionais disponiveis também discriminando em qual (is) critérios legais o usuario ou casal foi/foram enquadrados

eficazes e reversiveis. para a reali. dal ia i Exames i / Condula).
b) estou ciente de que esta cirurgia € na pratica irreversivel.

c) fui alertado (a) sobre o risco de arrependimento, principalmente em situagdes de
instabilidade conjugal e forte emogdio, tais como: separagéo, divércio, viuvez, morte de
filho, outro casamento ou posterior desejo de procriar.
d) devo aguardar pelo menos €0 dias a partir da assinatura desla solicitagao para que
© procedimento possa ser realizado, exceto em caso de emergéncia com risco de vida,
periodo em que terei chance de refletir sobre minha decisao sob orientagéo da equipe
deste Servigo.
€) fui informado (a) das possiveis complicagbes decorrentes do ato cirlrgico e
anestésico, lais como: reagbes a drogas. parada cardiorrespiratoria, merte, dor
pélvica, ia pélvica, I ias, infecgoes, i i
disturbio psi i a i ou no
momento da deciso) além de lesées e queimaduras de 6rgéos ou gravidez fora do
atero no caso da ligadura de trompas.
) fui informado (a) que assim como os demais métodos anticoncepcionais disponiveis,
a ligadura de trompas ( ) pode apresentar falha sendo a mesma de 0,1 por 100
mulheres/ano nos primeiros 12 meses e 0,4 nos anos subsequentes, assim como a
vasectomia ( ) pode apresentar falhas de 0,12 0,15.
g) fui informado (a) que ao menor sinal ou sintoma de gravidez, devo procurar
i ia médica para 40 do dis ico e icar a este Servigo.
h) estou ciente que sou livre para desistir do procedimento a qualquer momento antes
do ato operatério, sem prejuizo para o meu atendimento, podendo escolher qualquer
outro método anticonceptivo.

Exames especificos (caso seja solicitado)

| conduta:

Duque de Caxias ,___/___/

Usuaria:

Meédico:

ASSINATURA/ CARIMBO | ASSINATURA/CARIMBO || ASSINATURA/ CARIMBO

DATA.___f- || DATA - 1. - ||'DATA__/
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Impressos para DIU

MINISTERIO DA SAUDE
SNPES/DINSAM!

PROGRAMA DE ASSISTENCIA
INTEGRAL A SAUDE DA MULHER

CARTAO DA MULHER

Unicade de Sadde:

Noma:

N* Marricula

ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE
Solteira — Compileta Incompleta
Casada 1° Grau Superior
Vidva — 2° Grau Nenhuma
Outros.

AGENDAMENTO

Alendimento Data Alendimanto

LEVE SEU CARTAO TODAS AS VEZES QUE
FORAA QUALQUER SERVICO DE SAUDE

SMS MOO. 070

PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE DE CAXIAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SUBSECRETARIA DE AGOES EM SAUDE

DS - COORDENADORIA DE SAUDE COLETIVA
COORDENAGAO DO PROGRAMA DA MULHER

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA A COLOCAGAO
DE DIU

Eu,
afirmo que estou participando do Programa de Planejamento Familiar da Secretaria
Municipal da Salde de Duque de Caxias, na Unidade de Salde
, € declaro que fui informada sobre as indicagées,
contra indicagdes, indices de falhas e eficacia dos métodos anticoncepcionais
recomendadas pela Organizacio Mundial de Salde e disponiveis e liberadas para uso
neste pais.

Apbs o esclarecimento de todas as duvidas, escolhi como método o DIU
(Dispositivo Intra Uterino), e estou ciente que o mesmo & um objeto pequeno de
plastico flexivel, com revestimento de fios de cobre, a ser inserido no Utero através da
vagina; e de que o DIU Tcu 380 A tem um indice de falha de 3 em cada 1000
mulheres em um ano. Também estou ciente que o DIU em 5 a 15 % do total de
usudrias pode apresentar os seguintes efeitos colaterais: alteragdes no ciclo
menstrual; sangramento menstrual prolongado e volumoso contribuindo para anemia;
sangramento e manchas no intervalo entre menstruacdes; colicas de maior
intensidade ou dor durante a menstruagao. Durante o procedimento de insercéo, pode
ocorrer uma sensagéo de fraqueza e, excepcionalmente, desmaio; e ainda sei que o
DIU, as vezes, pode deslocar-se e sair do Utero, sem que eu me dé conta.

Receberei gratuitamente o DIU e comprometo-me a retornar regularmente para
controle e adequagdo do método, de acordo com o Protocolo de Planejamento
Familiar em 30, 90 e 180 dias; e apds, a cada ano. Entendi que sou livre para
interromper ou n&o o uso do método e que este DIU colocado em To -k tem

validade de ____ anes e deve ser retirado em __/ /. Fui informada também
que em caso de dor em baixo ventre, secregdo vaginal anormal ou purulenta ou
sangramento excessivo, devo me dirigir @ Unidade de Salde mais proxima onde
receberei atendimento e encaminhamentos que se fizerem necessarios.

Pelo presente termo, consinto na insergéo do DIU, entendendo que o método
n&o tem eficacia contraceptiva de 100%, e caso venha a engravidar, isento de culpa e
responsabilidade o médico que colocou o DIU, bem como a Prefeitura Municipal de
Duque de Caxias, através da Secretaria Municipal de Satde.

Afirmo ter ciéncia do texto acima e ter compreendido claramente as
informagdes nele contidas.

Declaro que assinei este termo em duas vias, na presenga de uma testemunha,
para que produzam os devidos efeitos legais.

Duque de Caxias ,__ [

Usuéria:

Médico:

Testemunha:




//

Solicitacoes em que o paciente devera ser
encaminhado diretamente aos servicos:

aln
y Y ‘[\
£ A | A
| ) | |




__——

| — Audiometria Il — Cirurgia Geral e
Ginecoldgica eletiva

* Requisitar em Guia de Alto Custo;

* Local: Centro Auditivo do HMMRC. * Requisitar em Guia de Referéncia;
* Local: HMMRC.

Fonte: DIGSOM, 2020 Fonte: UOL, 2020



Il — Vasectomia IV — Laqueadura

° Policlinica. * Maternidade de Santa Cruz da Serra.

Anexar:

Certificado de conclusio do Colnocitolosi Anti-HIV ou
PF ofpocitologia teste rapido

Anexar: :
Termo de consentimento (2

Certificado de conclusao RG, CPF e CNS* Antl—l-!ﬁ.ﬂ' ou vias, uma fica no pront)
do PF teste rapido

USGTV BHCG

Parecer Multiprofissional C.ertlilan de nascimento dos filhos
Termo de consentimento Comprovante de EAS vivos EAS

2 vias, uma fica no pront residéncia | —
( pront) Cartio da Mulher HC VDRL ou teste

VDRL ou teste . ripido
rapido Comprovante de residéncia | Glicemia PA

Parecer Multiprofissional | HC

Certidao dE. nasgmento Glicemia PA RG. CPF e CNS* Exame clinico das mamas ou
dos filhos vivos :

Mamografia

[ Faliee o
*Original e copia Original e copia




Colposcopia

Lesdo de baixo grau: Centro
Municipal de Satude (62 manhd) ou
Maternidade do HMMRC (22 e 42 a
tarde).

Lesdao de alto grau: Maternidade do
HMMRC (32 manha e tarde, 42 e 52
manha).

/

V| — Mastologia

BIRADS o a 3: CMS, 22 e 32 manha.

BIRADS 4,5 e 6: HMMRC, 62 manha.
CRAESM.

'

|
~«\
/

FONTE: ICB, 2020



VIl — PAAF Vil =DIU
* 12 e 22 Distritos: CMS - sala 4, de
o CMS 22 3 62 feira.
* 32%e 42 distrito: CRAESM, sala do

Servico Social, de 22 a 52 feira,

pela manha.

Anexar:

Certificado de
conclusao do PF

USGTV

RHCG

Termo de
consentimento

HC

EAS

Comprovante de
residéncia

Glicemia

VDRL ou teste
rapido

RG, CPF e CNS

Exame clinico das mamas
ou Mamografia

PA

Colpocitologia

Anti-HIV ou teste rapido




IX — PAAF Tireoide X — Pé Diabético

* Policlinica;

* Policlinica. * Acolhimento as quartas-
feiras, com Dr2 Vera.




I

¥| - EEC Xl — CER IV

* Policlinica. * Indicagao:
» Agendar na sala 327. » Reabilitacao de maior complexidade,
» Sequelas de AVC;

i e
fji K

J




/

Xl = CEATA XIV- IST, Hepatites, HIV

Atendimento especifico para

adolescentes em clinica CMS.
meédica, ginecologia,

obstetricia, psicologia e servico

social

Localizacao: Policlinica.

Mtk




XV — Atend. Multiprofissional | XVI—=0Oncologia

Contatar diretamente o NASF-AB. Sem resultado de biopsia:
Policlinica as quintas-feiras, as 7 h,
com Dr2 Sabrina;

Com resultado de bidpsia:
Encaminhar diretamente a Central
de Regulacao do Municipio.

g v

PSICOLOGIA PSIQUIATRIA  Servico Social




XVI| — Oftalmologia

* Paciente leva a guia de referéncia ao
Hospital do Olho para agendamento.

* Tel: 3195-3888.

* End: Av. Dre Laureano, 1145 -

Vila Sao Luiz.

OBS: Caso o paciente seja diabético informar a
ultima glicemia - descompensados ndo podem
fazer alguns exames oftalmoldgicos.

XVIIl — Pequenas Cirurgias

* Policlinica e algumas UPH’s;

* Acolhimento: 22 - profissionais
Sérgio Alves ou Laudiceia.




XIX — Especialidades pediatricas

Ligar as tercas-feiras pelo telefone 3195-3880, no horario de o7 as 19h.

e Alergologia ¢ (Gastroenterologia ® Pediatria geral
e Cardiologia e Nefrologia - via SER (Estado) * Pneumologia
e Cirurgia Pediatrica  ® Neurologia ® Psicologia

® Dermatologia e Nutrigao ® Psiquiatria

e Endocrinologia ® Oncologia e Puericultura

e Fonoaudiologia e Ortopedia e USG.




//

XX — Emergéncias Psiquiatricas

Hosp. Munic. Moacyr R. do Carmo

o e

3

2 o __,?/
; i © saamento W

193

RIODEJANEIRO BOMBEIROS

* Emergéncias Psiquidtricas no HMMRC nas 24h.




//

XXI — EDA com Biopsia XXIl — Colonoscopia

L___Jp
e e e ——

|

® Local: HMMRC. ® Local: HMMRC.




//

Orientacoes especiais

» RX ¢ Eletrocardiograma * Exames de sangue,
fezes, urina

v' Ir direto ao servico. v Ir direto ao servico. v Ir direto ao servico.
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_
Orientacoes especiais

Solicitacbes em que o0 paciente poderad ir direto no setor de
Regulacao Municipal na SMS (1° andar) para agilizar o
referenciamento via central de regulacao:

Cateterismo Pré-natal de alto risco
(ATE 28 SEMANAS)

Cirurgia cardiaca

i iac3 1 uimioterapia
(mediante avaliacdo do especialista) Q P

Marca-passo Radioterapia

Oncologia com resultado de bidpsia Revascularizacdao / Angioplastia



/

Enfermagem

* Para as Equipes sem médico, é possivel

enviar as guias de referéncia ou solicitacoes =

A

vinculada a alguma Linha de Cuidado. Ex: @
Mamografia de rastreamento. .

. ©
de exames para o Nucleo de Regulacdo sem n @
carimbo meédico, caso a solicitacdao esteja = )




Odontologia

» Para os casos de emergéncia odontolégica: ')
* Bucomaxilo. [ e

» Local: HMMRC. ODONTOLOGIA




SAD
N\
wf’k

Melhor em Casa

RSB SITEAA
Prioritariamente para os locais onde a ESF nao cobre;
Contatar, primeiramente, o NAl se houver alguma necessidade,
para que facam as articulacoes na Rede;
Contato da Coordenacao do SAD: 2671-0183 (solicitar o ramal do
SAD).



_
Problemas encontrados

Envio para a SMS de pedidos de exames que devem ser agendados diretamente
nas UPHS’s mais proximas:

e RX, ECG e Exames laboratoriais.

Preenchimento das Guias de Referéncia incompleto:
e sem 0s dados clinicos necessarios;

o letra ilegivel;

e sem assinatura e carimbo;

* sem anexar oS exames;

e sem telefone de contato e documentos minimos.



_
Problemas encontrados

Encaminhamentos para as especialidades / exames de alto

custo - fora do preconizado pelos protocolos;

Solicitacdo de exames em impressos inadequados.



ATENCAO

e NAO ORIENTAR OS PACIENTES PARA
COMPARECEREM AO NUCLEO DE REGULACAO
DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE PARA
MARCACAO DE CONSULTAS E EXAMES.




_
Contatos

Telefone: 2773-6224.
Médica Leila: 99615-3545.
Médica Sandra: 99961-1339.

Email: marcacaosaudedatamilia@gmail.com.



