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GUIA DE REENCAMINHAMENTO CAPS AD 111/SIM PR

Nome: Data de Nascimento:
CPF: Cartao SUS:
Endereco:

Telefone:

DADOS DO ENCAMINHAMENTO

« Unidade que esta encaminhando:

Condicoes clinicas relevantes desde o ultimo acolhimento do paciente ou consulta no CAPS AD IIlI.
Paciente em acompanhamento para transtorno por uso de substéancias (alcool e/ou outras drogas),
apresentando a necessidade acolhimento no CAPS AD I, devido a:

« Relato do histérico do usuario, incluindo informac6es sobre andamento e adesdo do paciente ao

tratamento ambulatorial realizado no municipio / motivos para o segundo encaminhamento.

o Evolucdo clinica desde o primeiro contato com o CAPS AD IlI.

« Justificativa da necessidade de continuidade e/ou intensificagdo do acompanhamento.

o Motivacdo do paciente para o novo acolhimento noturno no CAPS AD IlII.

e Quadro clinico e comportamental: (descrever sinais e sintomas, como abstinéncia grave, sintomas
psiquiatricos associados, compulsdo intensa ou riscos de complicacdes).

o Histdrico recente: (descrever agravamentos, recaidas, falta de adesdo ao tratamento ambulatorial,
episodios de intoxicagdo grave, ou outras situacdes de risco a saude).

HISTORICO CLINICO E TERAPEUTICO
e Internacgdes anteriores:

Detalhar se houve internagdes apoés realizar o acolhimento no CAPS AD 11 para desintoxicagao
(local, periodo e resposta ao tratamento).




Complicac6es observadas desde o ultimo acolhimento no CAPS AD 111 ou nas consultas:
(psiquiatricas, fisicas, sociais ou familiares).

SERVICOS REALIZADOS

e Acompanhamento realizado no municipio:

Modalidades terapéuticas ofertadas:

e Adesdo do usuério (ex.: irregularidade nas consultas, abandono do tratamento, dificuldades).
Grau de participagao:

Principais dificuldades identificadas:

o Resultados alcancados até o0 momento:

DOCUMENTOS ANEXOS

o Codpias de exames complementares (se houver);
« Relatorios ou pareceres multiprofissionais (psicologia, psiquiatria, servico social, entre outros);

Profissional Responsavel pelo Encaminhamento

Assinatura Data: / /




