

 ENCAMINHAMENTO AO SERVIÇO AMBULATORIAL DE SAÚDE VISUAL
IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO
Nome:_____________________________________________________________________________
Idade: ________________D.N.: __________________ CNS: ________________________________
CPF: _________________________Telefones: ____________________________________________
Endereço completo: __________________________________________________________________
Bairro: ______________________ CEP: _______________Município:_________________________

O Serviço Ambulatorial de Saúde Visual tem como objetivo a concessão de recursos ópticos especiais, recursos não-ópticos e prótese ocular. Este encaminhamento deverá ser preenchido por médico oftalmologista para Baixa Visão, e nos casos de Prótese Ocular por médico oftalmologista ou clínico para abertura do processo para o Serviço Ambulatorial de Saúde Visual na Secretaria Municipal de Saúde de referência do usuário, juntamente com os seguintes documentos: 
· Cópia do RG e CPF (do usuário), 
· Comprovante de residência, 
· Encaminhamento preenchido pelo médico oftalmologista para Baixa Visão e médico oftalmologista ou clínico para Prótese Ocular, conforme estabelecido no Protocolo de Acesso ao Serviço,
· Cartão Nacional de Saúde.

Os usuários que apresentarem um ou mais critérios descritos abaixo serão potenciais candidatos ao Serviço Ambulatorial de Saúde Visual.

Assinale o(s) critério(s) abaixo que justifique(m) o encaminhamento e/ou descreva a justificativa:
Para Habilitação/Reabilitação Visual, Orientação e Mobilidade, Avaliação Funcional da Visão:

1. (    ) Perda visual confirmada irreversível (CID-10: H54.0, H54.1 ou H54.2):

Acuidade visual menor ou igual a 20/70 e/ou campo visual menor ou igual a 20° ou a soma dos 
dois olhos menor ou igual a 60°, com a melhor correção óptica possível; 
2. (   ) Crianças de 0 a 6 anos, 11 meses e 29 dias com patologia diagnosticada, 
com suspeita de perda visual e que não respondem ao exame de acuidade visual e/ou campo visual;
3. (   ) Pessoas com outras deficiências associadas com patologia diagnosticada, 
com suspeita de perda visual e que não respondem ao exame de acuidade visual e/ou campo visual.
Para Prótese Ocular (CID-10: H54.0, H54.1, H54.5):
4. (   ) Enucleação ou Evisceração;
5. (   ) Pós traumatismo ocular com perda total da visão no olho traumatizado;
6. (   ) Alteração da conformação do globo ocular (microftalmia, nanoftalmia, etc.) associada a 
cegueira total. 
	Justificativa:



Data:____________________                                        __________________________________
Assinatura e carimbo do profissional
