GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA - SESAB VERSRO I
CENTRO ESTADUAL DE ONCOLOGIA DA BAHIA — CICAN
TELECICAN

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRIAGEM DE USUARIOS NO CICAN VIA PLATAFORMA TELESSAUDE

‘ IDENTIFICAGAO DA UNIDADE DE ORIGEM/ PROFISSIONAL SOLICITANTE

UNIDADE DE ORIGEM: MUNICIPIO:

TELEFONES DA UNIDADE: DISTRITO SANITARIO:

NOME DO PROFISSIONAL:

CATEGORIA PROFISSIONAL: NUMERO DO CONSELHO REGIONAL:

‘ IDENTIFICAGAO DO PACIENTE (GENTILEZA, PREENCHER TODOS OS CAMPOS)

OBSERVAGOES: nio dispomos de atendimento para menores de 18 anos; nio realizamos contato por WhatsApp, nem por e-mail.

NOME COMPLETO/ SOCIAL: SEXO]_JMASCULINO[__[FEMININO
DATADE NASCIMENTO: ~ /  /

RAGA/ ETNIA: D PRETA D PARDA DAMARELA D BRANCA D INDIGENA - ETNIA:

CPF: RG: DATA DE EXPEDIGAO: ORGAO EMISSOR:

NOME COMPLETO DA GENITORA:

NACIONALIDADE: CNS: ESTADO CIVIL:
ENDERECO COMPLETO DO PACIENTE: CEP:

CIDADE:
TELEFONE 1: () TELEFONE 2: () TELEFONE 3: () TELEFONE 4: ()

‘ JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO DE TELECONSULTORIA

ATENCAO: encaminhar junto a este formulario, os laudos dos exames correspondentes as alteragdes observadas pelo profissional.

ORIENTAGCOES QUANTO AO FLUXO TRIAGEM/ACOLHIMENTO

- O profissional da triagem/acolhimento ira avaliar os laudos dos exames anexados quanto a compatibilidade aos critérios admissionais do
Centro Estadual de Oncologia da Bahia — CICAN;

- Ap6s analise, o profissional teleconsultor ira responder a solicitagéo;

- Caso o paciente atenda aos critérios de elegibilidade da instituicdo, sera encaminhado, ao solicitante, a data e hora agendada da consulta
inicial do paciente com o profissional médico correspondente ao caso;

- Caso o paciente ndo atenda aos critérios admissionais, sera direcionado uma orientagdo quanto as possibilidades de encaminhamento para
rastreio, diagnostico e ou/avaliagcao especializada;

- Para mais informagdes ou dlvidas sobre os critérios de elegibilidade do CICAN, consultar o protocolo anexado na plataforma TELESSAUDE.

ORIENTAGOES AO PACIENTE QUE ATENDE AOS CRITERIOS ADMISSIONAIS

- O paciente devera se apresentar na recepgao principal do CICAN, uma hora antes da consulta inicial agendada;

- No dia da consulta inicial, o paciente devera trazer, original e cépia do RG, CPF, comprovante de residéncia, cartdo nacional de saude (CNS)
e os laudos dos exames que foram anexados/ avaliados;

- No dia da consulta inicial, NAO se faz necessario estar de jejum, nem suspender a administragdo de medicagdes de uso continuo.
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