CENTRO ESTADUAL DE PREVENGAO E REABILITAGAO DA PESSOA COM DEFICIENCIA - CEPRED

cepred

GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
— SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA — SESAB

TELECEPRED

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA ADMISSAO DE USUARIOS NO CEPRED VIA PLATAFORMA TELESSAUDE

IMPORTANTE

A partir de 02 de janeiro de 2024, todas as teleconsultorias com intencdo de encaminhamento serao
analisadas pela telerregulagio do Telessaude. Para acesso ao novo fluxo, clique no link
http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2024/01/SEI 00081523997 Nota Tecnica 1-1.pdf e
para informacgdes sobre os servigos habilitados na Rede de Cuidados da Pessoa Com Deficiéncia, clique no link
http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2024/01/Atenc%CC%A7a%CC%830-Especializada-da-
RCPD-Atualizado-em-MAIO-2023.pdf.

O PACIENTE JA FOI ATENDIDO NO CEPRED? ( SIM ( NAO

Se sim, ndo é necessario prosseguir com essa teleconsultoria. Oriente ao paciente ou representante a comparecer ao Cepred (SAME),
apresentar o cartdo da unidade e/ou documento com foto e solicitar o reagendamento.

Em caso de pacientes do interior, ligue (71) 3103-6217 / 6226 para informagdes.
IDENTIFICACAO DA UNIDADE DE ORIGEM/PROFISSIONAL SOLICITANTE

UNIDADE DE ORIGEM: MUNICIPIO:

TELEFONES DA UNIDADE: DISTRITO SANITARIO:

NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL: N° DO CONSELHO REGIONAL:

(") USUARIO POR DEMANDA ABERTA

(") ATENGAO BASICA (UBS, USF ,
¢ ( ) () USUARIO ACOMPANHADO NA UNIDADE

(") HOSPITAIS E MATERNIDADES () MUNICIPAL () ESTADUAL () FEDERAL
(") CENTROS ESPECIALIZADOS EM REABILITACAO (CER) OU ESTABELECIMENTOS UNICOS EM REABILITACAO (EUR)
IDENTIFICACAO DO PACIENTE (TODOS OS DADOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Por favor, orientar o usudrio a trazer cépia do documento de identificagdo no dia da consulta.
Se menor de 18 anos, trazer também a cdpia do documento de identificagdo do responsavel.

NOME: sexo: Om (COF

NOME SOCIAL: DATA DE NASCIMENTO:

RACA/ETNIA: (O Branca (O Preta (O Parda () Amarela () Indigena - Etnia:

CPF: | RG: | CNs: | NACIONALIDADE:

NOME COMPLETO DA GENITORA:

ENDERECO COMPLETO DO PACIENTE: Ne: CEP:
CIDADE:

TELEFONES: | WHATSAPP: EMAIL:

ATENCAO: BEBES OU CRIANGAS ATE 12 ANOS QUE NAO POSSUEM RG OU CPF, E OBRIGATORIO ANEXAR FOTO LEGIVEL DA CERTIDAO DE
NASCIMENTO.

ENCAMINHAMENTO PARA REABILITAGAO

[ | ATENDIMENTO MULTIPROFISSIONAL PARA REABILITAGCAO FISICA |:| CONCESSAO DE APARELHO AUDITIVO
O Intervengdo precoce em criancas até 2 anos e 6 meses
C Reabilitagdo neuroldgica adulto — até 5 anos de lesdao I:l REALIZACAO DE EXAMES AUDITIVOS PARA
O Reabilitacdo musculo esquelética (amputacdo) TRIAGEM E DIAGNOSTICO DE BEBES (TESTE DA
ORELHINHA)
I:l CONCESSAO DE TECNOLOGIA PARA REABILITACAO:
OOrteses |:| REALIZACAO DE EXAMES AUDITIVOS PARA
[JPréteses CRIANCAS ATE 12 ANOS COM SUSPEITA DE
[ cadeira de rodas PERDA AUDITIVA

[Joutros tipos de meios auxiliares de locomocao
[JBolsa de colostomia
[JPrétese mamaria externa
Para mais informagdes ou duvidas sobre os critérios de elegibilidade, consultar o protocolo do telecepred no link:
http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/Protocolo-TeleCepred_final.pdf



http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2024/01/SEI_00081523997_Nota_Tecnica_1-1.pdf
http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2024/01/Atenc%CC%A7a%CC%83o-Especializada-da-RCPD-Atualizado-em-MAIO-2023.pdf
http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2024/01/Atenc%CC%A7a%CC%83o-Especializada-da-RCPD-Atualizado-em-MAIO-2023.pdf
http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2022/06/Protocolo-TeleCepred_final.pdf

REABILITAGCAO FiSICA

ATENCAO: O relatério médico comprovando a deficiéncia é indispensavel para admissdo no Cepred. Se vocé é de outra categoria
profissional e estd com o relatério médico do paciente em maos, poderd transcrever abaixo as informagdes mais relevantes desse
documento.

Relatdrio Médico:

NOME DO MEDICO RESPONSAVEL PELO RELATORIO:

CID: N° CRM: DATA DO RELATORIO:

REABILITAGAO AUDITIVA/CONCESSAO DE APARELHO AUDITIVO

ATENCAO: Dados da avaliagdo audiolégica que comprovam a deficiéncia auditiva s3o indispensaveis para a admissdo do paciente na
unidade. Transcreva aqui o laudo do(s) exame(s) audioldgico(s) e/ou anexe a foto legivel.

NOME DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELO(S) EXAME(S) AUDIOLOGICO(S):
N° DO CONSELHO PROFISSIONAL: DATA DE REALIZACAO DO(S) EXAME(S) AUDIOLOGICO(S):

SOLICITACAO DE TRIAGEM AUDITIVA PARA BEBES OU DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO PARA CRIANGAS ATE 12 ANOS

EXAME(S) SOLICITADO(S): D AUDIOMETRIA D PEATE/BERA I:lTESTE DA ORELHINHA/OEA
MOTIVO DA SOLICITAGAO:

NOME DO PROFISSIONAL QUE SOLICITOU:

N° DO CONSELHO REGIONAL:
ATENCAOQ: OBRIGATORIO ENTREGAR AO PACIENTE A GUIA DE SOLICITAGAO DO EXAME PREENCHIDA E ASSINADA POR MEDICO OU FONOAUDIOLOGO.

ORIENTAGOES AO PACIENTE

Chegar com 30 minutos de antecedéncia do horario previsto para a consulta.
Entregar ao SAME cépia do documento com foto e cdpia do documento do responsavel legal, para menores de 18 anos.
Entregar a cépia do relatério médico e/ou exame(s) audioldgico(s).

DATA:




ESTE ESPACO E EXCLUSIVO PARA PROFISSIONAIS DOS CENTROS ESPECIALIZADOS EM REABILITAGAO — CER OU

ESTABELECIMENTOS UNICO EM REABILITACAO — EUR

Considerando a existéncia da cobertura regionalizada pelos Centros Especializados de Reabilitacdo - CER e
Estabelecimentos Unicos de Reabilitagdo - EUR (resolugdo CIB n2 173/2020) e a PPI 008/2019, o usudrio deve ser atendido,
prioritariamente, no CER e/ou EUR mais proximos de sua residéncia. Dessa forma, as teleconsultorias com intencdo de
encaminhamento de usuarios para admissdo serdo analisadas pela telerregulagdo do Telessaude. Segue link para mais
informagdes: http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2024/01/SEl 00081523997 Nota Tecnica 1-1.pdf

O Cepred, enquanto unidade de referéncia estadual, mantém o seu compromisso de apoiar as unidades da rede da
pessoa com deficiéncia, que poderdo:
e Solicitar teleconsultaria para apoio matricial e suporte técnico cientifico;
e Solicitar teleconsultoria com inten¢do de encaminhamento do usuario quando diante de casos de maior complexidade;
e Solicitar teleconsultoria com inten¢do de encaminhamento do usuario quando nao for possivel a resolucdo no Cer de
referéncia (justificar).

|:| Apoio matricial e suporte técnico/cientifico

Descreva a necessidade (obrigatério):

|:| Caso de maior complexidade
Sdo exemplos de maior complexidade:

(O para Servigo de Ostomia: usudrios com complicagdo no estoma que demandem de consulta com profissional estomatoterapeuta;

(O para o Gindsio de Protetizagdo adulto e infantil: amputagdo bilateral; coto de dificil cicatrizagdo (acima de 4 meses de reabilitagdo); coto com
deformidade que requer proteses especiais; prétese de englobamento; prétese desarticulagdo de quadril;

O para o Servigo de Intervengdo Precoce e Gindsio Neuroevolutivo infantil, a partir de 0 anos: deformidades osteomioarticulares com necessidade
de concessdo de orteses;

(O para o Servico de Prescricdo de cadeira de rodas: situagdes em que o CER de referéncia ndo conceda modelos especificos como de cadeira
motorizada, cadeira reclindvel e/ou de banho reclindvel;

O para o Servigo de Reabilitagdo Auditiva: criangas de 0 a 03 anos com suspeita de perda auditiva e dificuldade conclusdo diagndstica; usuarios de 3
a 12 anos com muiltiplas deficiéncias/suspeita de perda auditiva que ndo conseguiram concluir o diagnéstico no CER de referéncia.

Descri¢do do caso (obrigatorio):

|:| Caso n3o foi possivel de ser resolvido no CER/EUR de referéncia

Justificativa (obrigatério):

DATA: NOME DO PROFISSIONAL:



http://telessaude.saude.ba.gov.br/wp-content/uploads/2024/01/SEI_00081523997_Nota_Tecnica_1-1.pdf
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