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	Universidade Federal de Pelotas

Faculdade de Enfermagem e Obstetrícia
Departamento de Enfermagem

Universidade Federal do Rio Grande do Sul / Escola de Enfermagem Departamento de Assistência e Orientação Profissional

Universidade Estadual do Oeste do Paraná (Campus Cascavel)
Curso de Enfermagem

	Avaliação dos Centros de Atenção Psicossocial da Região Sul do Brasil

	PRONTUÁRIOS

	Número de identificação:_ _ _ _ _ _ _

1.Cidade: _______________________

2.Estado: _______________________

3. Entrevistador: _______________________

4. Data da coleta: _ _ /_ _ /2006 

5.Tipo:                  ( 1 )CAPS I                        ( 2 ) CAPS II
	ni _ _ _ _ _

cd _ _

est _

dacl: _ _/_ _/2006

caps _

	6. Número do prontuário: ________________________________
Nome do usuário: ___________________________________
7. Data de ingresso no serviço: _ _ /_ _/ _ _ _ _
	dis _ _/_ _ /_ _ _ _

	8.Modalidade de acompanhamento atual: 

( 1 ) Intensivo            ( 2 ) Semi-intensivo         ( 3 ) Não intensivo
9. Essa informação foi buscada na APAC?    ( 0 ) Não            ( 1 ) Sim
	mdac _

infa _ 

	10. Ingresso na modalidade atual de atendimento: _ _ / _ _ / _ _ _ _

11. Data do último registro de atendimento: _ _ / _ _ / _ _ _ _

12. CID: _______________________

13. Essa informação foi buscada na APAC?   ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim

14. No registro, quem fez a primeira avaliação?

( 01 ) Enfermeiro            (02 ) Médico             ( 03 ) Psicólogo

     ( 04 ) Assistente social        Outro:__________________________
	di _ _ / _ _ / _ _ _ _

dr_ _ / _ _ / _ _ _ _

cid  _ _ _ _ _ _
napc _ 

regp _ _

	15. Encaminhado por:

Unidade Básica de Saúde      ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim

Hospital Geral                         ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim

Emergência                            ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim

Ambulatório Especializado     ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim

Hospital Psiquiátrico               ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim

Outro:_______________________________________________
	eubs  _

ehgr  _

eemeg  _

eamep  _

ehpsq  _

eout  _

	16. Internações  psiquiátricas:            ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

17. Número de internações psiquiátricas anteriores ao ingresso no CAPS em hospital geral:  _ _ 

18. Número de internações psiquiátricas anteriores ao ingresso no CAPS no hospital psiquiátrico:  _ _

19. Número de internações psiquiátricas após o ingresso no CAPS em hospital geral:  _ _

20. Número de internações psiquiátricas após o ingresso no serviço em hospital psiquiátrico: _ _ 

21. Data da ultima internação: _ _ / _ _ / _ _ _ _

22. Tempo que durou a última internação? _ _  meses_ _ _dias
	itps  _

nithg  _ _

nithp  _ _

niphg  _ _

niphp _ _

duin _/_ _/_ _ _ _

tuips _ _ _ 

	Verifique a existência de registro dos seguintes itens:

23. Atendimentos individuais:                      ( 0 ) Não         ( 1 )Sim

      Data do último atendimento: _ _ /_ _/ _ _ _ _

24. Atendimento grupal                                  ( 0 ) Não          ( 1 ) Sim

      Data do último atendimento: _ _ /_ _/ _ _ _ _

25. Plano Terapêutico Individual – PTI:       ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim

       Data do último PTI _ _/ _ _/_ _ _ _

26. Intercorrências:                                      ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim

      Data da última intercorrência _ _/ _ _/_ _ _ _

27. Visitas domiciliares:                               ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim

      Data da última visita domiciliar _ _/ _ _/_ _ _ _

28. Atendimento / Orientações aos familiares:   ( 0 ) Não         ( 1 ) Sim

       Data da última orientação aos familiares _ _/_ _/_ _ _ _

29. Número de avaliações medicamentosas nos últimos três meses:   _ _

      Data da última avaliação medicamentosa: _ _/_ _/_ _ _ _
	rati _

duai _ _/_ _/_ _ _ _

ragr_

duag_ _/_ _/_ _ _ _

rpti _

dupti_ _/_ _/_ _ _ _

ritc _

duin _ _/_ _/_ _ _ _

rvd _

duv _ _/_ _/ _ _ _ _

rof _

duof _ _/_ _/_ _ _ _

avmd_ _

dua _ _/_ _/_ _ _ _ 

	30. Número de visitas domiciliares no último mês:

(01) Enfermeiro: _ _              

Data da última visita: _ _/_ _/_ _ _ _

(02) Médico: _ _                    

Data da última visita _ _/_ _/_ _ _ _

(03) Assistente social: _ _     

Data da  última visita _ _ /_ _/_ _ _ _

(04) Psicólogo: _ _                 

Data da última visita _ _/_ _/_ _ _ _

Outro 1: _ _    Especificar:_________________________

  Data da última visita: _ _/_ _/_ _ _ _

Outro 2 _ _     Especificar:_________________________

  Data da última visita: _ _/_ _/_ _ _ _

Outro 3 _ _     Especificar:_________________________

  Data da última visita: _ _/_ _/_ _ _ _

Outro 4 _ _     Especificar:_________________________

  Data da última visita: _ _/ _ _/_ _ _ _

Outro 5_ _     Especificar_________________________

  Data da última visita:_ _ /_ _/_ _ _ _

Outro 6 _ _     Especificar__________________________

  Data da última visita: _ _/_ _/_ _ _ _
	vdef _ _

duve_ _/_ _/_ _ _ _

vdmd _ _

duvm_ _/_ _/_ _ _ _

vdas _ _

duas_ _/_ _/_ _ _ _

vdps _ _

duvp_ _/_ _/_ _ _ _

vdo1 _ _

dvo1_ _/_ _/_ _ _ _

vdo2 _ _

dvo2 _ _/_ _/_ _ _ _

vd3 _ _

dvo3_ _/_ _/_ _ _ _

vd4 _ _

dvo4_ _/_ _/_ _ _ _

vd5 _ _

dvo5_ _/_ _/_ _ _ _

vd6 _ _

dvo6_ _/_ _/_ _ _ _

	Caracterização da última história clínica:

31. Sinais e sintomas: :                              ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

32. Historia familiar: :                                 ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

33. Uso de medicação: :                            ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

34. Avaliação das funções psíquicas: :      ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

35. Apoio familiar: :                                    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

36. Adesão às atividades propostas        ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

37. Perfil sócio econômico                         ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
	hcl _

hfm _

umd _

fps _

apf _

aap _

ser _

	Caracterização do último PTI
	

	38. Espaço de definição do PTI:

Reunião de equipe: :                              ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Consulta individual: :                              ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Acolhimento: :                                        ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Outro: :                                                   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Especificar: _____________________________________________
	ere _

eci _

eac _

eot _

epc _ _

	39. Quem participa da definição do PTI?

Enfermeiro: :                              ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Médico: :                                    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Psicólogo: :                                ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Assistente social: :                    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Outro: :                                      ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Especificar: ______________________________________________
	dpef _

dpmd _

dpps _

dpas _

dpot _

dpec _ _

	40. Identifique se os seguintes itens fazem parte do PTI

Inserção no trabalho: :                                     ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Programa de geração de renda: :                    ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Inserção comunitária: :                                     ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Cuidados pessoais com o corpo: :                   ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Grupo de conversação: :                                  ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Oficinas: :                                                          ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Acompanhamento aos familiares: :                  ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Atendimento individual: :                                  ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Prescrição de fármacos: :                                ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim

Visita domiciliar: :                                             ( 0 ) Não        ( 1 ) Sim
	pit _

ppg _

pic _

pcp _

pgc _

pof _

paf _

pai _

ppf _

pvd _

	41. Psicofármacos em uso e / ou indicados na última prescrição: 

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------
	psfp1 _ _ _

psfp2 _ _ _

psfp3 _ _ _

psfp4 _ _ _

psfp5 _ _ _

psfp6 _ _ _

psfp7 _ _ _
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