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] GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
—~§% SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA - SESAB

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

TELECEPRED - REABILITACAO AUDITIVA INFANTIL (ATE 12 ANOS)

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO PARA ADMISSAO DE USUARIOS NO CEPRED VIA PLATAFORMA TELESSAUDE
1.IDENTIFICAGAO DO PACIENTE (TODOS OS DADOS SAO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO)

Por favor, orientar o usuario a trazer cépia do documento de identificacido no dia da consulta. Se
menor de 18 anos, trazer também a cépia do documento de identificacdo do responsavel.

NOME: sexo: OmM OF
NOME SOCIAL: DATA DE NASCIMENTO:
NOME COMPLETO DA GENITORA:

RACA/ETNIA: ' Branca (' pPreta C Parda C Amarela C Indigena - Etnia:

CPF: RG: CNS: | NACIONALIDADE:
ENDERECO COMPLETO DO PACIENTE: N | cep:
CIDADE:
TELEFONE: ATTSAPP: E-MAIL

2. REABILITAGAO AUDITIVA/PROTESE AUDITIVA(AASI) - MOTIVO(S) DO ENCAMINHAMENTO(S)

ATENCAO: A audiometria comprovando a deficiéncia é indispensavel para admissiao no Cepred. Se vocé é de outra categoria profissional
e estd com o relatério médico do paciente em maos, podera transcrever abaixo as informacdes mais relevantes desse documento e anexar
a audiometria.

Relatério Médico/Audiometria:

NOME DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELO RELATORIO:
CID: N° CRM/CRFa: DATA DO RELATORIO:

3.SOLICITACAO DE TRIAGEM AUDITIVA/ AVALIACAO AUDIOLOGICA PARA CRIANGAS (ATE 12 ANOS)

EXAME(S) SOLICITADO(S): [__] AUDIOMETRIA  [_] PEATE/BERA [__[OEA
MOTIVO DA SOLICITAGAO:

FEZ O TESTE DA ORELHINHA?

OSIM ¢ NAO DATA: / /
FEZ RETESTE?
CsIM © NAO © NAO SE APLICA DATA: / /

FEZ ALGUM OUTRO EXAME AUDIOLOGICO?
CSsIM O NAo

SE SIM, QUAL?
DATA: /. /

NOME DO PROFISSIONAL QUE SOLICITOU:
N° DO CONSELHO REGIONAL:

ATENCAO: OBRIGATORIO ENTREGAR AO PACIENTE A GUIA DE SOLICITACAO DO EXAME DO SUS PREENCHIDA E ASSINADA E CARIMBADA 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
copia do relatério médico e/ou exame(s) audioldgico(s).
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