Governo do
Estado da Bahia

Secrotaria da Administragio

ANEXO ViI

PLANO TERAPEUTICO — ENCAMINHAMENTO PARA INTERNACAO — SAUDE MENTAL

I. IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Médico Assistente: CRM:

II. IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome: Idade: Cod Ident PLANSERV:
Data Nascimento: Sexo: F( ) M( ) | Telefone: CID:
III.HISTORICO
Internacao Psiquiatrica: ( )Sim ( )Nao Ultima internagdo em:
HD:( ) CAPS:( ) Qual Instituigio:
AMB. SAUDE MENTAL: ( )
Faz uso de bebida alcodlica? ( ) Sim ( ) Nao Faz uso de outros tipos de drogas (licita ou ilicita)? ( ) Sim ( ) Nao
Qual:
Ill. CRITERIOS DE INCLUSAO (Assinalar caso o critério esteja presente)
() Agressividade () Agitagdo
() Abuso de substancia psicoativa () Apragmatismo severo
() Ideagdo suicida e/ou Tentativa de suicidio () Outros sintomas psicéticos. Qual:
IV.ANAMNESE

Resumo da Historia do paciente:

Descrigao Fenomenoldgica:

Hipdtese Diagndstica:

Plano de alta:

V. FARMACOTERAPIA

Medicamentos utilizados Posologia

Nl v AW N

VI. DATA E ASSINATURA

Local e Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente)

Planserv

Assisténcia & Sauide dos Servidares Piblicas Estaduais




Gvernodo
Estado da Bahia

Secretaria da Administragio

ANEXO VIl

PLANO TERAPEUTICO — PRORROGAGAO INTERNACAO — SAUDE MENTAL

I.  IDENTIFICACAO DO PROFISSIONAL

Médico Assistente:

‘ CRM:

II. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Data da Internagdo: __ /[

Nome: Idade: Céd Ident PLANSERV:
Data Nascimento: Sexo: F( ) Telefone: CID:
III. CRITERIOS QUE JUSTIFICAM A PRORROGACAO
() Agressividade () Agitagdo
() delirios persistentes () Apragmatismo severo
() !deagdo suicida e/ou Tentativa de suicidio () Outros sintomas psicdticos. Qual:
() Comportamentos que colocam a pessoa em risco

IV.ANAMNESE

Resumo da Historia Atual de Internagdo: (proposta terapéutica implantada e resultados que justificam a prorrogagao)

Descrigdo Fenomenoldgica atual:

Propostas a serem implementadas:

Evolugdo Técnico de Referéncia:

Data:

Assinatura e Carimbo (Tecnico de Referencia)

Plano de alta:

IV. FARMACOTERAPIA

Medicamentos utilizados Posologia
1.
2.
3.
4,
5.
6.
V. DATA E ASSINATURA
Local e Data: Assinatura e Carimbo (Médico Assistente)

Plansery

Assisténcla g Saude dos Servidares Publicos Estadunis



