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1. PROTOCOLO PARA FORNECIMENTO DE FRALDAS GERIATRICAS
1.1 Cadastramento

As fraldas geriatricas deverdo ser disponibilizadas aos usuérios do Sistema
Unico de Saude (SUS), portadores de doencas cronico-degenerativas que
resultam em incapacidade funcional permanente, que estejam cadastrados no
cartdo SUS e sendo acompanhados nas Unidades do SUS do municipio de

Catanduva.

Para efetivar o cadastramento, o familiar ou responsavel devera
comparecer a Unidade de Saude de sua referéncia para cadastramento no

programa.
1.1.1 Na etapa do cadastramento, o usuério devera providenciar:

e Xérox do cartdo SUS;

e Xérox do RG e CPF;

e Xérox do comprovante de residéncia;

e 02 ultimos comprovantes de rendimento de todos os membros da

residéncia;

1.1.2 A Unidade de Saude ou Equipe Multiprofissional de Atencao
Domiciliar (EMAD) devera realizar:

e Declaracdo médica (Anexo I);

e Declaracdo de Enfermagem ou do Fisioterapeuta do NASF ou da EMAD
(Anexo 1l);

e Avaliacado Social Domiciliar (NASF), classificando o grau de prioridade do

paciente na liberacédo das fraldas geriatricas (Anexo lll).
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Realizado o cadastro no Programa Municipal de Dispensacao de Fraldas
Geriéatricas, a assistente social devera juntar toda a documentagédo e envia-la a
Coordenacéo da Atencdo Basica da Secretaria Municipal de Saude (SMS), com

guia de remessa, para abertura de Processo Administrativo interno.

Apbs a liberacdo pelo Setor de Compras a Unidade de Saude recebera da
SMS um documento informando sobre a liberagédo das fraldas (Anexo IV) e as
mesmas serdo disponibilizadas para as Unidades, que fardo a dispensacédo e

acompanhamento dos pacientes.

1.2 Acompanhamento

Para acompanhamento do paciente, manutencdo no Programa e
fornecimento dos insumos, a equipe que realiza 0 acompanhamento do paciente

devera:

e Realizar visitas domiciliares peridédicas programadas conforme protocolo de
atencao domiciliar;

e Verificar no prontuario se as visitas de acompanhamento e relatorios
clinicos foram realizados e estao registrados;

e Certificar-se de que o paciente ndo esta apresentando problemas de pele
e/ou outras complicacdes relacionadas ao uso incorreto da fralda, como
dermatites e infec¢des do trato geniturinario;

e Acompanhar e controlar a retirada das fraldas mensalmente preenchendo o
impresso de distribuicdo (ANEXO VI) e solicitando a assinatura do familiar (ou

responsavel) que fizer a retirada.
1.3Responsabilidades da Unidade de Saude:
e Verificar toda documentagéo necessaria e exigida no Item 1.1;

e Realizar o cadastro do paciente providenciando avaliacdo de saude e

avaliacao social indicando o grau de prioridade para inclusédo no Programa e
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enviar para Coordenacdo de Atencdo Bésica na Secretaria Municipal de
Saude;

e Fazer o controle mensal de estoque e realizar solicitacdo ao Almoxarifado
de Materiais da quantidade de fraldas que sejam suficientes para atender o
total de pacientes cadastrados no respectivo programa, na sua Unidade de
Saude.

e Providenciar o preenchimento do Termo do Cuidador (ANEXO V)
responsavel em retirar 0 insumo e somente esta pessoa estara autorizada a
retirar as fraldas;

e Dispensar os insumos ao cuidador responsavel e preencher o impresso de

dispensacéo.

1.4Responsabilidade do Cuidador:

e Providenciar a documentacao necessaria exigida no item 1.1;

e Preencher o Termo de Responsabilidade e realizar a retirada mensal dos
insumos na Unidade de Saude até o ultimo dia de cada més;

e Informar a Unidade de Salde em caso de 6bito ou interrupcéo do uso das

fraldas assim como devolver as fraldas que nao foram utilizadas.

1.5Situacdes que poderdo ocasionar exclusao do paciente do Programa:

e Nao retirar o insumo por 02 meses consecutivos sem justificativa prévia;
e Fazer mal uso do insumo;

e Obito;

e Mudanca de municipio;

¢ Melhora do progndstico ndo necessitando mais utilizar fraldas.
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ANEXO |

Programa Municipal de Dispensacéo de Fraldas Geriatricas

DECLARACAO MEDICA - INCLUSAO NO PROGRAMA

EU
(nome do médico), MEDICO DO SERVICO DE
SAUDE (nome da

Unidade de Saude - SUS), venho por meio deste solicitar a inclusdo do paciente

(nome do paciente), cartdo SUS n°.
(n°. cartdo SUS do paciente)
no PROGRAMA DE FRALDAS GERIATRICAS, a fim de que o paciente receba

mensalmente o insumo do PROGRAMA.

Atesto que o paciente é:
( ) portador de doencas crbnico-degenerativas com incapacidade funcional

permanente Diagndstico Médico e CID:

Por este motivo, solicito a dispensagéao de:
( ) 60 FRALDAS GERIATRICAS AO MES

Tamanho:

() P (Cintura até 70 cm; Peso até 40 Kg)

() M (Cintura até 120 cm; Peso de 40 a 70 kg)

( ) G (Cintura de 120 cm a 150 cm; Peso de 70 a 80 Kg)
( ) EG (Cintura de 150 a 160 cm; Peso > 80 Kg)

DATA: / /

ASSINATURA DO MEDICO E CRM:
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ANEXO I
Programa Municipal de Dispensac¢éao de Fraldas Geriatricas

DECLARACAO DE ENFERMAGEM OU FISIOTERAPEUTA

Data da VD: Horario: Profissional:

Identificacao

Nome:

DN: Idade: Sexo: () Feminino ( ) Masculino
Acamado: ( ) Sim ( ) Nao Possui cuidador: ( ) Sim ( ) Nao
Grau de Dependéncia: (Aplicar indice de Barthel)

Problemas de Saude: ( ) Hipertensdo ( ) DM ( ) Cardiopatias ( ) Alzheimer
( ) outros

Quais:

Exame Fisico

Nivel de Consciéncia: ( ) consciente ( ) inconsciente ( ) orientado no tempo

e espaco.
Peso: Altura: PA: Glicemia:
Oxigenacéao: FR: rom () eupneico ( )dispnéico ( ) taquipneico

() bradipneico.

Ausculta: () murmdarios vesiculares ( ) ruidos adventicios

Circulacao: FC: bpm ( ) normocardico ( ) bradicardico ( )

taquicardico
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Regulacdo Térmica: Temperatura: °C

Tem apresentado febre: ( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo?

Apresenta calafrios ou tremores? ( ) Sim ( ) N&o

Integridade Cutanea: Condicdes da pele: ( ) Integra ( ) Lesdes -
local:
( )Corada ( )Palida ( )Ictérica ( ) Ciandtica

Acuidade Visual/Auditiva/Sensorial:
Tem dificuldade para: ( ) enxergar ( ) ouvir () sentir cheiro ou sabores

( )nenhum ( )outros Quais:

Nutricdo, Hidratacao e Eliminacfes

Abddmen: Ausculta: Ruidos Hidroaéreos ( ) presente ( ) ausente
Palpacdo: ( ) inalterada ( )flacido ( ) globoso ( ) distendido ( ) doloroso

( )lesdes ( ) Incisdo Cirargica Especifique:

Faz uso de Sonda: ( )sim ( )ndo Tipo:

( )nauseas ( )vomitos ( )fraqueza ( ) sede

Eliminacdes fisioldgicas: ( ) presente ( ) ausente
Aspecto:

Coloracgéao:

Frequéncia:

Tem controle para evacuar? () sim ( ) nao

Tem controle para urinar? ( ) sim ( ) néo
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Genitalia: () integra ( ) hiperemiada ( )lesGes ( )edemas

( )corrimento/secrecdes

Atividades diarias/Locomocéao/Autocuidado: ( ) banhar-se ( ) alimentar-se
( ) transferir-se da cama para a cadeira e vice-versa

( ) transferir-se para o vaso/cadeira higiénica

( ) mudar-se de posicao

() realizar higiene intima

Funcéao Motora:

MSD: ( ) presente ( )ausente ( )diminuido
MSE: ( ) presente ( )ausente ( ) diminuido
MID: ( ) presente ( )ausente ( )diminuido
MIE: ( ) presente ( )ausente ( )diminuido

Faz uso de cadeiraderoda: ( ) sim ( ) nao

Orteses para Auxilio da Marcha:
( ) bengala ( )andadorc/roda ( )andadorsemroda ( ) muleta

Higiene Corporal: ( )boa ( ) precaria ( ) péssima

Obs:

Questionério - indice de Barthel

1) Como vocé realiza as suas refei¢cfes?

() 10 - Independente. Capaz de comer por si SO em tempo razoavel. A comida

pode ser cozida ou servida por outra pessoa.
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() 5— Necessita de ajuda para cortar a carne, passar manteiga, porém € capaz
de comer sozinho.

() 0— Dependente. Necessita ser alimentado por outra pessoa.

2) Como vocé toma seu banho?

() 5 - Independente. Capaz de se lavar inteiro, de entrar e sair do banho sem
ajuda e de fazé-lo sem que a outra pessoa supervisione.

() 0 — Dependente. Necessita de algum tipo de ajuda ou supervisao.

3) Como vocé se veste? (Parte superior e inferior do corpo)

( ) 10 — Independente. Capaz de vestir-se e despir-se sem ajuda.
() 5 - Necessita de ajuda. Realiza todas as atividades pessoais sem ajuda mais
da metade das tarefas em tempo razoéavel.

() 0 — Dependente. Necessita de alguma ajuda.

4) Como vocé realiza seus asseios?

( ) 5 - Independente. Realiza todas as atividades pessoais sem nenhuma ajuda,
0S componentes necessarios podem ser providos por alguma pessoa.

() 0 — Dependente. Necessita alguma ajuda.

5) Como é sua evacuacao?

() 10 — Continente. Nao apresenta episodios de incontinéncia.
( ) 5- Acidental ocasional. Menos de uma vez por semana de ajuda para colocar
enemas ou supositérios.

() 0 — Incontinente. Mais de um episddio semanal.
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6) Como é sua mic¢gdo. Como vocé arealiza?

( ) 10 — Continente. Ndo apresenta episodios. Capaz de utilizar qualquer
dispositivo por si s6 (sonda, urinol, garrafa).

( ) 5 — Acidente ocasional. Apresenta no maximo um episddio em 24 horas e
requer ajuda para a manipulacéo de sondas ou de outros dispositivos.

() 0 —Incontinente. Mais de um episédio em 24 horas.
7) Como vocé vai ao banheiro?

() 10 — Independente. Entra e sai sozinho e ndo necessita de ajuda por parte de
outra pessoa.

() 5 — Necessita ajuda.Capaz de mover-se com uma pequena ajuda; é capaz de
usar o banheiro. Pode limpar-se sozinho.

( ) 0 — Dependente. Incapaz de ter acesso a ele ou de utiliza-lo sem ajuda maior.

8) Como vocé realiza as suas transferéncias (cama, poltrona, cadeira de

rodas)?

( ) 15 — Independente. N&o requer ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma
cadeira nem para entrar ou sair da cama.

() 10 — Minima ajuda. Incluindo uma supervisdo ou uma pequena ajuda fisica.
( ) 5 - Grande ajuda. Precisa de uma pessoa forte e treinada.

( ) 0 - Dependente necessita uma poio ou ser levantado por duas pessoas. E

incapaz de permanecer sentada.
9) Como vocé realiza a deambulacéo (locomog¢éao, caminhar)?
() 15 - Independente. Pode andar 50 metros ou seu equivalente em casa sem

ajuda ou supervisdo. Pode utilizar qualquer ajuda mecéanica exceto andador. Se

utilizar uma protese, pode colocar a prétese nela e tirar sozinha.

Rua Para, 255 — Centro — CEP: 15800-040 — Fone (17) 3531-9332
saude@catanduva.sp.gov.br



- (ATAN DUVA

() 10 — Necessita ajuda. Necessita supervisdo ou uma pequena ajuda por parte

de outra pessoa ou utiliza andador.

10) Como vocé realiza a subida e descida de escadas?

( ) 10 — Independente. Capaz de subir e descer um piso sem ajuda ou supervisao
de outra pessoa.
( ) 5— Necessita ajuda. Necessita ajuda e supervisao.

( ) 0 - Dependente. Incapaz de subir e descer degraus.

Severa: < 45 pontos Grave: 45 - 49 pontos
Moderada: 60 — 80 pontos Leve: 80 — 100 pontos
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ANEXO Il

Programa Municipal de Dispensacéo de Fraldas Geriatricas

AVALIACAO SOCIAL

Entrevista social

Data / /

Nome

Idade Estado Civil Profissao
Renda R$

Tempo que reside no municipio Telefone
Endereco

Recebe recurso de programa social ( ) Sim ( )N&o Em caso positivo, qual?

Aspectos habitacionais

Casa: () Prépria () Cedida, de quem () Alugada R$
() Financiada R$
Comodos: () Sala ( ) Quarto ( ) Cozinha ( ) Banheiro ( ) Outros

Possui edicula: ( ) Sim ( ) Nao

Infra- estrutura: ( ) Agua ( ) Energia ( ) Esgoto ( ) Fossa

Tipo de construcao: ( ) Alvenaria ( ) Madeira () Outros

Mobilias existentes: ( ) Fogéo ( ) Geladeira ( ) Televisdo ( ) Microondas

( )Freezer ( ) DVD ( ) Computador ( ) Maquina de lavar roupa ( ) Tanquinho

( ) Forno elétrico ( ) Ar condicionado ( ) Outros

Automaével: Possui automével ou moto ( ) SIM ( ) NAO

Gastos domésticos

Agua R$ Luz R$ Telefone R$
Medicacdo R$ Aluguel ou financiamento R$
Prestacoes R$ Alimentacédo R$ IPTU R$
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Combustivel R$ Plano de saude R$ Qual?

Outros

Total R$

Uso de medicacéao

Problema de satde

Composicao familiar

Nome

Parentesco

Sexo

Data de Nasc.

Profissao

Ocupacao

Saléario

Aposentadoria

Outros

Recursos da comunidade

Conhece os recursos ( )Sim ( )Nao
da comunidade
Recebe Aux. Alimentar ( )Sim ( )Nao
Tem algum tipode lazer ( )Sim ( )Nao
Incluso em programa ( )Sim ( )Nao
social
QOutros
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PARECER DA ASSISTENCIA SOCIAL

AVALIACAO GERAL

GRAU DE PRIORIDADE:
( ) PRIORIDADE ALTA
( ) PRIORIDADE MEDIA
( ) PRIORIDADE BAIXA

Assistente Social responsavel

Documentos necessarios gerais

( ) Xerox RG e CPF

( ) Xérox comprovante de residéncia ( se casa for financiada trazer boleto e se for
alugada trazer ultimo recibo do aluguel)

( ) Demonstrativo de aposentadoria ou pensdo com nome e numero do beneficio
( ) Copia da carteira de trabalho de todos os moradores da casa

( ) Copia dos ultimos 2 (dois) holerites

( ) Outros

Catanduva, de de
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DECLARACOES ASSISTENCIA SOCIAL

DECLARACAO DO LAR

Eu
RG CPF
Rua N©° Bairro

Declaro para os devidos fins ser do lar e ndo possuir renda. Por ser verdade firmo o presente.

Catanduva, de de

Assinatura

DECLARACAO DE RENDA

Eu
RG CPF

Rua No Bairro

Declaro para os devidos fins trabalhar de e

ter renda de R$ . Por ser verdade firmo o presente.

Catanduva, de de

Assinatura

DECLARACAO DE DESEMPREGO

Eu
RG CPF
Rua N©° Bairro

Declaro para os devidos fins estar desempregado e nao possuir renda no momento. Por ser
verdade firmo o presente.

Catanduva, de de

Assinatura
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Nome

Data de Nascimento / / Telefone

Endereco

Assunto: Inclusdo no Programa Municipal de Fralda Geriatrica

Realizado atendimento domiciliar para avaliacao social de
, no dia

/ / no endereco j& citado, concluido que o requerente

tem parecer social para ser incluso (a) no

programa municipal de fraldas geriatrica.

Assistente Social
CRESS
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ANEXO IV

Programa Municipal de Dispensacéo de Fraldas Geriatricas

TERMO DE LIBERACAO

A Secretaria Municipal de Saude, vem por meio deste liberar a

dispensacdo mensal de 60 (sessenta) Fraldas Geriatricas ao paciente

cadastrado e acompanhado pela Unidade de Saude:

, devendo 0

responsavel da Unidade orientar os usuarios/familiares/cuidadores do Programa,

ficando responsavel pelo cumprimento do Protocolo.

Catanduva, de de

Secretaria Municipal de Saude
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ANEXO V
Programa Municipal de Dispensac¢éao de Fraldas Geriatricas

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, )
portador(a) do RG: e CPF: ,
residente a Rua /AV: N°
Bairro: , telefone(s):

cuidador/responsavel pelo usuéario:

cadastrado no Programa Municipal de Dispensacdo de Fraldas Geriatricas na

Unidade de Saude ,

comprometo-me a retirar as fraldas dispensadas pelo Programa na Unidade de
Saulde, uma vez que sou eu o responsavel pelo usuario acima citado.

Estou ciente de minha inteira responsabilidade em realizar as trocas de
fraldas regularmente, fazer bom uso do insumo me comprometendo a devolver as

fraldas em caso de 6bito ou interrupcao do uso das mesmas.

Catanduva, de de

Cuidador / Responsavel

Enfermeira
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ANEXO VI

Programa Municipal de Dispensacéo de Fraldas Geriatricas

IMPRESSO DE DISPENSACAO

Usuario:
Unidade: Processo n°:
Data Quantidade Verlflcaggq Responsavel Respon_savel Observacio
de Prontuério pela entrega pelaretirada
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