QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO CLINICA E ACOMPANHAMENTO ?
DE PACIENTES COM DIAGNOSTICO DE AME 5Q TIPO I e Il

Portaria Conjunta SAES/SCTIE/MS n° 03 - 18/01/2022 %a!dg?ﬁ!.:

Nome do paciente:

* [Este questionario deve ser completamente e corretamente preenchido para avaliagdo do processo
administrativo.

Diagndstico:

1. Idade do paciente ao diagndstico:

2. Idade do paciente aos primeiros sintomas:

3. Anamnese e evolucdo do paciente:

Funcdo respiratdria:

4. Uso de ventilagdo mecanica nos trés meses de acompanhamento (pode assinalar mais de uma opg¢ao):
( ) Nao;

( ) Sim, ventilagdo ndo invasiva, por ____ horas/dia, durante ____dias;

( ) Sim, ventilacdo invasiva, por ____ horas/dia, durante ____ dias.

Observacdes quanto ao uso de ventilacdo:

5. Saturacdo de 02 %.
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Cuidado nutricional

6. Via de alimentacdo majoritdria nos trés meses de acompanhamento:
() Oral;
( ) Nutricdo enteral por tubo (nasoentérica, nasogastrica, entre outras ostomias).

7. Consisténcia da dieta majoritaria nos trés meses de acompanhamento:
() Solido;

( ) Pastoso;

() Liguido.

Observacdes:

8. Medidas antropomeétricas

a)ldade __ meses;

b)Peso _ kg;

c) Estatura cm;

d) Perimetro cefdlico__ cm;
e) Perimetro braquial _ cm;
f) Perimetro toracico______ cm.

9. Estado nutricional:

a) Escore Z (Organiza¢do Mundial da Salde) ;
b) Peso por idade ;
c) Altura por idade ;

d) indice de Massa Corporal
Funcdo motora (a escolha da escala a ser utilizada fica a critério médico):

10. Classificaggoda AME: ( ) Tipo1; ( ) Tipo 2; ( )Tipo3oud.

11. Resultado escala CHOP-INTEND pontos (anexar escala preenchida) - Data da avaliagdo: / /
ou
12. Resultado escala HFMSE pontos (anexar escala preenchida) - Data da avaliagdo: / /

13. Descricdo da situacdo motora do paciente e justificativa para escolha da escala que melhor se adequa a
condicdo do paciente:

Assinatura e carimbo do (a) médico (a) Data
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