GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
CENTRO DE REABILITAGAO INTEGRAL DOM AQuINO CORREA - CRIDAC

L l l f [ { l ] Avaliagdo Social Prontuario:

Protocolo - CRIDAC

Solicitag&o:

Nome: —
Data de Nascimento: / / Sexo Naturalidade:

CPF: N° do cartao SUS:

Mae: e
Enderego: Bairro:

Municipio: ) UF: CEP: g

Fone: Escolaridade:

Recebe Beneficio: ( ) LOAS () Auxilio Doeng¢a ( ) Aposentado () Pensionista ( ) Nao
Profiss&o Renda Familiar:

Numero de membros: N° Membros que trabalham:___ Dependentes menores:

Tipo de Moradia: ( ) Zona Rural ( ) Zona Urbana - ( ) Propria () Alugada ( ) Cedida
( )Alvenaria ( ) Madeira () Outros - Tempo de moradia N° de cémodos .

Diagnéstico: CiD:
Audiggo: Visdo: Fala: Deficiéncia Mental: ( )Sim ( )Nzo
Alimenta-se: () sozinho ( ) com auxilio Faz uso de sonda: ( )naso () gastro

Problemas de saude: ( )Traqueostomia( ) Diabetes ( ) Hipertenso ( ) Hanseniase

() Convulsées ( ) Marcapasso ( ) Pulmonar () Renal ( )Insuficiéncia Cardiaca
Outros

Uso de aparelhos, rteses ou préoteses:
Medicamentos utilizados
Tratamento realizado:

PARECER SOCIAL:

/ /
Local e data carimbo e assinatura da Assistente Social
e = Rua Joaquim Murtitho, 1556 - CEP 78020-830 - Bairto Porto - Cuiabs - MT Q«
3 SUS =) o [ e Fone/Fax: (65) 3613-1900/3613-195 1 X
s m’dae@ses.mtgov.br-wwwsaude.mtgcv.brlmiac ¥ T
CRIDAC Mato Grosy-




