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FORMULÁRIO DE APRESENTAÇÃO DE CASO
Por favor, preencha este formulário para todos os casos que serão apresentados durante a Teleclínica, digitalize e envie por e-mail para projeto-echo@hpp.org.br. Se houver dúvidas e/ou informações adicionais entre em contato conosco também através deste e-mail. 

Os campos a seguir devem ser preenchidos para registro no sistema:

	IDENTIFICAÇÃO:

	Nome:                                                                                      Idade: 
Idade:                                                                                      Profissão:  


Data de nascimento:                                                Raça/cor:                                      Profissão: 

Telefone de contato (próprio, do médico ou familiar):   
     
E-mail próprio, do médico ou familiar):      
  
Cidade:                                                                                      Estado: 

Nome do hospital/unidade de saúde/clínica: 




	INFORMAÇÕES DO APRESENTADOR:

	Nome:     

Telefone de contato



Os campos a seguir devem ser preenchidos para a apresentação:

	
IDENFICAÇÃO DO PACIENTE:


	Nome (Iniciais):                           Idade:                       Profissão:                                     

Data da apresentação:

	




	
HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL: 

	
QP ATUAL 

	

	


AMP (inicial)



	



	
AMP (evolução)


	


	Bem orientada sobre uso dos medicamentos   
	Sim (  x ) Não (   )
Descrição:

	HMP e comorbidades: 
	

	Complicações:
	

	


	HMF relevante:

	

	CHV:
	



	
	




Se o paciente estiver usando medicamentos de uso contínuo, preencher os campos indicados:

	MEDICAMENTOS:
	Dose diária:
	Posologia:
	Uso correto
(sim/não)?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	

	
	
	


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	Outros medicamentos (incluindo oxigênio domiciliar e terapias não farmacológicas como fisioterapia) :










	EXAME FÍSICO:

	Peso: 

	Estatura:

	IMC:      


	PA:


	FR:



	FC: 
	SpO2

	

	Dados positivos do exame segmentar:

	Exame pulmonar:
	Exame cardiovascular:

	Exame abdominal:
	Outros:


	ÚLTIMOS EXAMES LABORATORIAIS:
	VALOR:

	

	

	

	

	

	

	
	

	EXAMES IMAGEM:
	
	

	

	

	
	



	QUAIS SÃO AS EXPECTATIVAS DO PACIENTE COM O TRATAMENTO?
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Observações:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	QUAIS SÃO OS PROBLEMAS/DÚVIDAS PRINCIPAIS EM RELAÇÃO AO CASO?

	



 
O próximo item será preenchido durante a sessão da teleclínica pelos médicos especialistas com a contribuição dos participantes, após a apresentação do caso.

	PLANO DE AÇÃO SUGERIDO PELO ESPECIALISTA:

	
1.

2.

3.

4.



Responsável:  ___________Data de avaliação do(a) paciente: ______________________ 

EVOLUÇÃO DO CASO:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Responsável:  _________________________Data da reavaliação do(a) paciente: _____________________________
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