GOVERNO @

DO ESTADO DO PARANA

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO ESTIMULACAO PRECOCE

Servico: Telefone: ()
Municipio: RS:

Nome do(a) paciente: Data de nascimento:
Nome da mée:

Data da 12 consulta com o(a) paciente:

Diagndstico do(a) paciente (CID):

Confirmacéo de infeccdo congénita (STORCH+Z): ( ) Sim () Né&o

Unidade de Saude do paciente:

Telefone:

Profissional de referéncia para contato:

Profissionais que realizam o acompanhamento do(a) paciente:

Plano de Tratamento Estimulacdo Precoce

Frequéncia semanal de atendimento por profissional:
Fisioterapeuta:

Psicdlogo:

Terapeuta Ocupacional:

Fonoaudiologo:

Qutro, qual:

NUmero de comparecimentos do paciente: | Nimero de faltas:

Busca ativa realizada frente as faltas: ( ) Sim () Nao

Descric¢do da evolucdo do(a) paciente no Gltimo més:

Data: [/ |/ Profissional que preencheu relatério:

Secretaria da Saude do Parana
Diretoria de Vigilancia e Atengao em Saude
Rua Piquiri, 170 — Curitiba-Parana | CEP: 80230-140
Fone (41) 3330-4418 | e-mail: sas.sesa@sesa.pr.gov.br
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