PROTOCOLO

PROTOCOLO DE TRATAMENTO DIALITICO AMBULATORIAL
RELATORIO TRIMESTRAL
NOME:

cOD. IDADE:
EQUIPE MEDICA:
INSTITUICAO:

SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO PARA: () HEMODIALISE ( ) DIALISE PERITONEAL
() CAPD () OUTRA MODALIDADE

QUANTIDADE DE SESSOES MENSAIS:

( ) TRATAMENTO INICIAL ( ) TRATAMENTO EM MANUTENCAO

INICIADO EM: / (MES/ANO)

DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA (CAPD)

INFORMAR N° DE BOLSAS COM ESPECIFICACAO E CARACTERISTICAS DAS SOLUCOES (SE 12
CAPD, INFORMAR DESCRICAO DETALHADA DE TODO O MATERIAL).

TRATAMENTO COMPLEMENTAR;
ERITROPOETINA - DOSE SEMANAL PREVISTA: DOSE DE ATAQUE ( )
DOSE DE MANUTENCAO ( )

AQUISICAO: ( ) SUS ( ) CABESP
LOCAL DE ENTREGA:

A/C.:

PESO SECO: Kg - ULTIMO CONTROLE DE HB: HT:
REALIZADO NO MES DE:

TRANSFUSOES PREVISTAS: SIM( ) NAO ( )

INFORMACOES COMPLEMENTARES:

ETIOLOGIA DA IRC:

DOENCAS ASSOCIADAS:
PERSPECTIVA DE TRANSPLANTE : SIM( ) NAO ( )
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PROTOCOLO

OBS:

DATA / /

NEFROLOGISTA

OBS: 1 - EVENTUAIS ALTERACOES NA PROGRAMACAO DEVERAO SER COMUNICADAS A
CABESP.

2 - OS CUSTOS A SEREM RESSARCIDOS POR TRATAMENTO SERAO SOMENTE AQUELES
PREVIAMENTE

CONTRATADOS.

3 - OS MATERIAIS E MEDICAMENTOS SERAO AUTORIZADOS CONFORME CRITERIOS
INTERNOS DA CABESP.
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