ANEXO1

PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR-PTS | N° DO PRONTUARIO
NOME
NOME SOCIAL (SE APLICAVEL)
FILIACAO NATURALIDADE
RACA/COR (AUTODECLARADA) SEXO RELIGIAO
DATA DE NASCIMENTO IDADE TELEFONES
ENDERECO
PROFISSAO/ATIVIDADE LABORAL RENDA
RESPONSAVEL LEGAL (SE APLICAVEL) N° DO CARTAO DO SUS

PESSOA COM DEFICIENCIA[ ]NAO[ ]SIM QUAL?

SITUACAO CONJUGAL
[ JCASADO(A) [ ]SOLTEIRO(A) [ ]SEPARADO(A) [ ]VIUVO(A) [ ]DIVORCIADO(A)
[ JUNIAO ESTAVEL DECLARADA [ JUNIAO ESTAVEL NAO DECLARADA NOME DO(A)
COMPANHEIRO(A)
ESCOLARIDADE

[ ]SEM ESCOLARIDADE[ ]FUNDAMENTALI (1*a4*SERIE)[ ]FUNDAMENTALII (5*a 8 SERIE)[ ]
MEDIO [ ] SUPERIOR INCOMPLETO [ ]SUPERIOR COMPLETO[ ]IGNORADO

DADOS DO RESPONSAVEL
NOME
ENDERECO
TELEFONE PARENTESCO
PERFIL DO USUARIO

[ JPOPULACAO DE RUA[ JINDIGENA[ ]CONFLITO COMALEI[ JQUILOMBOLA[ ]LGBTTT[ ]
POPULACAO URBANA [ ]POPULACAO RURAL

COMPOSICAO FAMILIAR
Gravpe - [PROVISSEC)
NOME IDADE  [PARENTESCO LABORAL RENDA

BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS OU ASSISTENCIAIS RECEBIDOS

[ ]BPC[ ]BOLSAFAMILIA[ ]AUXILIO-DOENCA[ ]APOSENTADORIA[ ]PENSAO ESPECIAL POR
HANSENIASE [ ]JAUXILIO-RECLUSAO[ ]SALARIO MATERNIDADE[ ]OUTROS

HIPOTESE DIGNOSTICA/DIAGNOTICO




HABILIDADES E INTERESSES

PRINCIPAIS DIFICULDADES

INTERVENCAO NECESSARIA

REDE DE CUIDADOS

CONDUTA TERAPEUTICA - METAS

CURTO PRAZO
MEDIO PRAZO
LONGO PRAZO
PERIODO DE AVALIACAO
RESPONSABILIDADES (CONTRATO TERAPEUTICO)
PACIENTE

EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

FAMILIA

REDE INTERSETORIAL

REDE INTERSETORIAL

DATA _ / _/

PROFISSIONAL DE REFERENCIA






