INSTITU

ICS--

TO CURITIBA DE SAUDE

N° PROTOCOLO:

FORMULARIO PARA SOLICITAGAO DE BOLSAS PARA PACIENTES OSTOMIZADOS

( )

Nome: Carteira ICS
RG: CPF Data de nascimento: Idade:
Y Y
.% Género: Nome social:
& | O masculino 1 feminino
[%2]
-c% Nome do Responsavel (se menor de 18 anos ou dependente) Grau de parentesco:
[a]
Celular: Residencial /recado: E-mail:
Endereco: Ne Bairro Complemento: Cidade/UF
Doenga de base: Data da Cirurgia Hospital: Médico solicitante:
© S S
B
2
5 | Tipo: Permanéncia:
[0}
% Ccolostomia Clleostomia Curostomia Cloutros ( ) | I Definitiva [ temporaria
o
Abdome: Posigado do estoma Exteriorizagao:
Dplano Dgloboso Ona cicatriz umbilical Oacima da cicatriz umbilical Oterminal (boca Unica)
®
g Ofirme Oflacido Cabaixo da cicatriz umbilical Oem alga (duas bocas
0
o
o Ooutro
18 ~
3 Altura: Angulo de drenagem:
® | Tamanho: mm
3: Oalto perfil Dprotuso Obaixo perfil Dplana Oretraida Ocentral  iateralizado
Complicagoes:
Oestenose Dprolapso Onecrose Dsangramento [Odermatite [Jdescolamento muco-cutaneo Dhaste/splint Osem complicagbes
Sistema Indicado: Tipo de bolsa:
Okit 1 pega (placa e bolsa juntas) ( )/més Odrenavel
[IKit 2 pegas (placa e bolsa separadas) ( )/més [fechada
R
8 Cbase plana ( )/més Djanela transparente
[}
8 Obase convexa ( )/més Djanela opaca
3 Adjuvantes:
©
z§ Ospray barreira cédigo: (___)/més Oplaca/cédigo: (__)/més [anelcodigo: (__)/més
§ Ccreme barreira/cédigo: (__)/més [pasta/cédigo: (__)/meés  [resina(ps)/codigo: (__)/més
[a]
Ccoletor urinario de perna e/ou cama  (___)/més
Ooutros: (__)/més Justificar (
Dispensar material para o periodo de:
C11(um) més 13 (trés) meses  [outro Justificar (
Anotar fabricante e cédigo dos materiais (bolsa e base)
o)
€ BOLSA - Fabricante: Caodigo:
8 |_BASE > Fabricante: Codigo:
2 | Conjunto PLACA+BOLSA —>Fabricante: Céadigo:
“é *Informar ao menos 02 marcas de fabricantes diferentes:
©
®©
o

e/ou (
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I ' S o 0 INSTITUTO CURITIBA DE SAUDE

RELACAO.DOS EQUIPAMENTOS.COLETORES E.ADJUVANTES. DE PROTECAO.E. SEGURANGA - TABELA DE PROCEDIMENTOS

Especificacées conforme portaria n2 400, SAS/MS, 2009

Procedimento: 0701050012 - BOLSA DE COLOSTOMIA FECHADA C/ ADESIVO MICROPOROSO
Descrigao: bolsa fechada para estoma intestinal ou protetor de estomia, plastico aniodor, transparente ou opaca, com filtro de carvao ativado, com ou sem resina sintética
ou mista (karaya), recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico (no maximo 60 por més)

Procedimento: 0701050020 - BOLSA DE COLOSTOMIA COM ADESIVO MICROPORO DRENAVEL
Descrigao: bolsa drenavel para estoma intestinal adulto, pediatrico ou neonatal, plastico antiodor, transparente ou opaca, com ou sem a segunda abertura, com ou sem filtro
de carvéo ativado, resina sintética ou mista (karaya), recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico ( no maximo 30 por més ).

Procedimento: 0701050047 - CONJUNTO DE PLACA E BOLSA P/ ESTOMIA INTESTINAL

Descrigao: sistema compativel de bolsa e base adesiva para estoma intestinal adulto ou pediatrico, bolsa drenavel, fechada ou protetor de estoma, plastico antiodor,
transparente ou opaca, com ou sem filtro de carvao ativado, base adesiva de resina sintética, recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico. (
no maximo de 10 por més ).

Procedimento: 0701060018 - BARREIRAS PROTETORAS DE PELE SINTETICA E/OU MISTA EM FORMA DE PO / PASTA E/OU PLACA
Descrigao: barreira protetora de pele, de resina sintética ou formadora de pelicula disponibilizada como 1 (um) tubo de pé ou 1 (um) tubo de pasta ou 20 (vinte anéis planos

ou convexos ou 5 (cinco) tiras ou 15 (quinze) placas 10 x 10 cm ou 10 (dez) placas 15 x 15 cm ou 8 (oito) placas 20 x 20 cm ou 1 (um) frasco formador de pelicula (1
tubo/frasco ou 1 kit por més).

Procedimento: 0701060026 -BOLSA COLETORA P/ UROSTOMIZADOS
Descrigao: bolsa para estoma urinario adulto ou pediatrico, plastico antiodor, transparente ou opaca, com sistema anti-refluxo e valvula de drenagem, com oxido de zinco
ou resina sintética, plana ou convexa, recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico. (no maximo 30 por més).

Procedimento: 0701060034 - COLETOR URINARIO DE PERNA OU DE CAMA
Descrigao: coletor urinario de perna ou de cama, plastico antiodor, com tubo para conexdo em dispositivo coletor para estomas ou incontinéncia urinaria, com sistema anti-
refluxo e valvula de drenagem. O coletor de perna devera conter cintas de fixagdo para pernas. (no maximo 4 por més ).

Procedimento: 0701060042 - CONJUNTO DE PLACA E BOLSA P/ UROSTOMIZADOS

Descrigao: sistema compativel de duas pecas (bolsa e base adesiva), para estoma urinario adulto ou pediatrico, bolsa com plastico antiodor, transparente ou opaca,
sistema anti-refluxo e valvula de drenagem, base adesiva de resina sintética, plana ou convexa, recortavel ou pré-cortada, com ou sem adesivo microporoso hipoalergénico.
(no maximo de 15 por més).

Estou ciente de que, para o fim de consentimento especifico (livre, informado e inequivoco) nos termos da legislacdo em vigéncia, Lei n®
13.709/2018, a solicitagdo envolve o tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis (quando aplicavel), razéo pela qual:

I:l Confirmo o aceite e concordancia com o tratamento de dados pessoais e dados pessoais sensiveis para esta finalidade.

[a)
o
9 I:lNéo concordo com o tratamento dos dados pessoais e dados pessoais sensiveis, ciente que isso implica em ndo possibilidade de
g atendimento a solicitag&o.
@
l_
Ciente e de acordo
(Assinatura do Beneficiario/familiar e/ou responsavel)
Estou ciente de que, a solicitagdo envolve o fornecimento de bolsas coletoras conforme Portaria n°400, de 16 de Novembro de 2009 que
regulamenta as diretrizes nacionais para o tratamento de ostomizados. Declaro ainda ter recebido todas as orientagcbes durante o
atendimento, e que a indicacdo feita pelo profissional de salde esta de acordo com a minha necessidade. Estou ciente de que a
o | dispensagdo do material seré feita conforme lei vigente bem como a necessidade de renovagéo deste protocolo de solicitagdo a cada 90
S | (noventa)dias.
OC
8 c d
& |:| oncordo
[e]
o
g I:l Néo concordo
)
[t

Ciente e de acordo

(Assinatura do Beneficiario/familiar e/ou responsavel)

Avaliacdo Enfermeiro (A) Avaliacio Médico (A)

Data: / /

Data: / /

Carimbo e assinatura Carimbo e assinatura
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