ESTADO DE SANTA CATARINA

PREFEITURA MUNICIPAL DE XAXIM - 5C Acs:
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Tolefored Contalo:
CAPS - CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
IDENTIFICACAO DO PACIENTE NUMERO DO PRONTUARIO:
CNS: i
Nome..
Data de Nasc.: [ [ Idade:
Naturalidade: " Sexo:( )M ( )F Estado Civil.
Escolaridade: Religigo: Profisséo:
Local de Trabalho: CPF: RG: Data Exped.:
Endereco: Bairro:
Ponto de Referéncia:
Celular:
Telefone: Contato:

Unidade a que pertence: ( ) ESF:

( ) PACS (micro érea)

Encaminhamento:
Data do Cadastro: / /

IDENTIFICACAO DOS PAIS E/OU RESPONSAVEIS

Mae:

Pai:

Cobnjuge..

Responsavel:




Dependéncia Quimica:
( )Sim ( ) Néo

Dependéncia de Alcool:

( )Sim ( )Néo
Fumante:

( )Sim ( )Néo
Internagéo / Tratamento:

( )Sim ( )Néo
( ) Clinica

( )CAPS

Posterior ao Internamento:

Qual:

Quanto Tempo..

Quanto Tempo.

Quanto Tempo.

Tipo de internagéo:

) Voluntario

) Involuntario Solicitante:

) Judicial

) Procura Esponténea

Histérico de Recaidas:

Diagnéstico I

CID.

Diagnéstico I

CID..

Diagnéstico Il

CID:.

Medicagéo em uso / Data da primeira avaliag&o:

Observagéo / Motivo do Encaminhamento:




