
 

 

INDICAÇÃO HOME CARE 
 
Identificação 
 
Atendimento fora de Curitiba e RMC (  ) 
Atendimento em Curitiba e RMC (  ) 
 
 
Nome do Paciente: ________________________ D/N: ___/____/____ Idade: ______ 
Sexo: ________________ 
Código da Carteirinha: ______________________________ 
Logadouro de atendimento:_____________________N° _____ Bairro: ______________ 
Cidade: ________________ UF: ______ 
Telefone do paciente: ( ) ___________________/____________________ 
Telefone da família: ( ) ____________________/_____________________ 
Email: ___________________________________ 
 
 
Tipo de Serviço 
 
(  ) Solicitação de novo pedido de Home Care 
(  ) Alteração de Conduta  
(  ) Solicitação de Estomias para pacientes acamados 
(  ) Solicitação para ambulatório de pele( para pacientes que necessitam de estomias e 
curativos que deambulam ) exclusivo para pacientes em Curitiba e RMC 
 
Dados do Médico Assistente 
 
Nome do Médico: _______________________ CRM: ____________ UF: ______ 
Telefone de contato do médico: (  ) ___________________/____________________ 
Email do médico: _________________________ 
 
Vou ser o médico assistente do paciente no seguimento clínico pós internação hospitalar? 

Sim (  ) Não ( ) 

Estou ciente de que durante a permanência do paciente no Programa de Home Care o 

paciente será acompanhado por equipe médica do Home Care da Unimed Curitiba e por 

outros profissionais de equipe multidisciplinar (  ) 

Estou ciente de que durante a permanência do paciente no Programa de Home Care, poderão 

ser instituídos outros tratamentos médicos ao paciente, conforme necessidade e indicação (  ) 

Estou ciente de que durante a permanência do paciente no Programa de Home Care, poderão 

ser solicitados exames complementares por indicação de equipe médica e multidisciplinar, 

conforme necessidade. (  ) 

Estou ciente de que a solicitação será avaliada pela Equipe Multidisciplinar de Curativos do 

Home Care Unimed Curitiba conforme critérios de elegibilidade do programa e que poderá ter 



 

 

sua liberação atrelada ao fornecimento de novas informações clínicas e/ou resultados de 

exames complementares, ou ser negada, caso não se enquadre em tais critérios. (  ) 

Declaro que todas as informações fornecidas por mim são verídicas e possuem acurácia clínica.  

Assinatura do médico: ______________________ Data: ___/______/______ 

 

Dados de origem 
 
CID e diagnóstico principal: _____________ Descrição do CID principal: ____________ 
CID e diagnóstico secundário: ___________ Descrição do CID Secundário: __________ 
 
Paciente está internado em hospital?  ( ) Sim  ( ) não     Nome do Hospital:______ Leito: _____ 
 
Quadro Clínico 
 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
  
Paciente esta em uso de oxigênio: ( ) sim ( ) não 
Paciente está em Ventilação mecânica Invasiva: ( ) sim ( ) não 
 

• Se sim, encaminhar junto com o formulário de solicitação a gasometria arterial 
recente 
 

Paciente está em Ventilação mecânica não Invasiva: ( ) sim ( ) não 
 

• Se sim, encaminhar junto ao formulário de solicitação um dos três exames:  
espirometria, manovacuometria ou polissonografia 

 
 
Qual a clínica associada? 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________ 
 
Paciente esta em uso de Estomia: ( ) sim ( ) não 
Tipo de Estomia: ________________ 
Característica: __________________ 
Localização: _____________________ 
(  ) Estomia temporária (  ) Estomia permanente 
 
 
Diagnóstico Infeccioso 
 
(  ) bacteremia primária com foco 



 

 

(  ) Pneumonia 
(  ) ITU 
(  ) Pele 
(  ) Infecção sítio cirúrgico 
(  ) Neutropenia febril 
(  ) infecção associada cateter 
(  ) Outros: _______________________ 
 

• Anexar cultura junto ao formulário de solicitação quando assinalado sim para os 
campos acima 

 
 
 
Prescrição de Medicação Injetável 

 
 

Medicamento: ______________ 
Dosagem: ___________________ 

Frequência: _____________________ 
Via: ______________________ 
Data início:______________ Data fim: _______________ 
Tratamento iniciado: (  ) sim  ( ) não 
Está em uso de bomba infusora para administração da medicação: ( ) sim ( ) não 
 

 
Padronização medicamentos Home Care – Unimed Curitiba 
 

CLASSE TERAPÊUTICA MEDICAMENTO PRINCÍPIO ATIVO/ APRESENTAÇÃO 

ANALGÉSICO OPIÓIDE 

Dimorf 10mg/mL Morfina 10mg/1mL ampola 

Dimorf 2mg/2mL Morfina 2mg/2mL ampola 

Mytedom 10mg/mL Metadona 10mg/1mL ampola 

Tramal 50mg/mL Tramadol 50mg/1mL ampola 

ANALGÉSICO/ 
ANTINFLAMATÓRIO 
NÃO ESTEROIDAL 

Novalgina 1g/2mL Dipirona 1g/2ml - ampola 

Profenid 100mg EV 
Cetoprofeno 100mg - frasco-

ampola - endovenoso 

ANSIOLÍTICO/SEDATIVO 
Dormonid 15mg/3mL Midazolan 15mg/3mL ampola 

Valium 10mg/2mL Diazepan 10mg/2mL ampola 

ANTIBIÓTICO 

Aminoglicosídios 

Garamicina 80mg/2mL 
Gentamicina 80mg/2mL - 

ampola 

Novamin 500mg/2mL 
Amicacina 500mg/2mL - 

ampola 

Carbapenêmicos 

Invanz 1g Ertapenem 1 g - frasco-ampola 

Meronem 1 g Meropenem 1g - frasco-ampola 

Tienan 500mg 
Imipinem 500mg - frasco-

ampola 



 

 

Cefalosporina 1ª geração 

Kefazol 1g Cefazolina 1 g - frasco-ampola 

Cefalosporinas 3ª geração 

Fortaz 1g Ceftazidima 1g - frasco-ampola 

Rocefin 1g Ceftriaxona 1g - frasco-ampola 

Rocefin 1g IM 
Ceftriaxona 1g IM - frasco-

ampola 

Cefalosporina 4ª geração 

Maxcef 1g Cefepima 1g - frasco-ampola 

Fluorquinolonas 

Cipro 200mg/100mL 
Ciprofloxacino 200mg/100mL - 

bolsa 

Levaquin 500mg/100mL 
Levofloxacino 500mg/100mL - 

bolsa 

Glicilciclina 

Tygacil 50mg 
Tigeciclina 50mg - frasco-

ampola 

Glicopeptídios 

Targocid 400mg 
Teicoplanina 400mg - frasco-

ampola 

Vancocina 500mg 
Vancomicina 500mg - frasco-

ampola 

Lincosamida 

Dalacin 600mg/4mL 
Clindamicina 600mg/4mL - 

ampola 

Lipopeptídio 

Cubicin 500mg ou Exfuno 500mg 
Daptomicina 500mg - frasco-

ampola 

Outros agentes antibacterianos 

Bactrin 400+80mg/5mL 

Sulfametoxazol 
400mg+Trimetoprima 80mg 

/5mL - ampola 

Flagyl 500mg/100mL 
Metronidazol 500mg/100mL - 

bolsa 

Oxazolidinona 

Zyvox 600mg/100mL 
Linezolida 600mg/100mL - 

bolsa 

Penicilina 

Amplacilina 1g Ampicilina 1gr frasco-ampola 

Penicilinas resistentes à penicilinases 

Staficilin 500mg 
Oxacilina 500mg - frasco-

ampola 

Tazocin 4,5g 
Piperacilina 4g + Tazobactam 

500mg - frasco-ampola 

Unasyn 3g 
Ampicilina 2g + Sulbactam 1g - 

frasco-ampola 



 

 

ANTICOAGULANTE Hepamax 5000UI/mL - FA 5mL 
Heparina 5000UI/mL - frasco-

ampola de 5mL 

ANTICONVULSIVANTE Gardenal 200mg/mL 
Fenobarbital 200mg/1mL 

ampola 

Valium 10mg/2mL Diazepan 10mg/2mL ampola 

ANTIEMÉTICO 
Digesan 10mg/2mL 

Bromoprida 10mg/2mL - 
ampola 

Ontrax 4mg/2mL 
Ondansetrona 4mg/2mL - 

ampola 

ANTIESPASMÓDICO 
Buscopan 20mg/1mL 

Escopolamina 20mg/1mL - 
ampola 

Buscopan composto - amp 5mL 
Escopolamina 4mg+ Dipirona 
500mg/mL - ampola de 5mL 

ANTIFÚNGICO 

Mycamine 50mg 
Micafungina 50mg - frasco-

ampola 

Vfend 200mg 
Voriconazol 200mg - frasco-

ampola 

Zoltec 200mg/100mL 
Fluconazol 200mg/100mL -  

bolsa 

ANTI-HISTAMÍNICO Difenidrin 50mg/1mL 
Difenidramina 50mg/mL - 

ampola 

ANTIVIRAL 
Cymevene 500mg 

Ganciclovir 500mg - frasco-
ampola 

Zovirax 250mg 
Aciclovir 250mg – frasco-

ampola 

CORTICÓIDE 

Decadron 10mg/2,5mL 
Dexametasona 4mg/mL - 

ampola 2,5mL 

Solucortef 100mg 
Hidrocortisona 100mg - frasco-

ampola 

Solu-medrol 500mg 
Metilprednisolona 500mg - 

frasco-ampola 

DIURÉTICO Lasix 20mg/2mL 
Furosemida 20mg/2mL - 

ampola 

ELETRÓLITOS 

Cloreto de potássio 19,1% - ampola 
10mL 

Cloreto de potássio 19,1% - 
ampola 10mL 

Cloreto de sódio 20% - ampola 10mL 
Cloreto de sódio 20% - ampola 

10ml 

Glicose 50% - ampola 10mL Glicose 50% - ampola 10mL 

Gluconato de cálcio 10% - ampola 10mL 
Gluconato de cálcio 10% - 

ampola 10mL 

Sulfato de magnésio 10% - ampola 
10mL 

Sulfato de magnésio 10% - 
ampola 10mL 

ENEMA Clisterol 12% - 500mL 

Solução de Glicerina 
120mg/mL - frasco 500mL - 

uso retal 

INIBIDOR DA 
SECREÇÃO GÁSTRICA 

Antak 50mg/2mL Ranitidina 50mg/2mL - ampola 

Losec 40mg 
Omeprazol Sódico 40mg - 

frasco-ampola 



 

 

MUCOLÍTICO Fluimucil 300mg/5mL 
Acetilcisteína 300mg/5mL - 

ampola injetável 

NEUROLÉPTICO Amplictil 25mg/5mL 
Clorpromazina 25mg/5mL 

ampola 

Haldol 5mg/mL Haloperidol 5mg/1mL ampola 

SOLUÇÕES 

Agua Bidestilada 250mL Agua Bidestilada 250mL 

SF 0,9% - 10mL SF 0,9% - 10mL 

SF 0,9% 100mL – sistema fechado 
SF 0,9% 100mL – sistema 

fechado 

SF 0,9% 250mL – sistema fechado 
SF 0,9% 250mL – sistema 

fechado 

SF 0,9% 500mL – sistema fechado 
SF 0,9% 500mL – sistema 

fechado 

SG 5% 100mL – sistema fechado 
SG 5% 100mL – sistema 

fechado 

SG 5% 250mL – sistema fechado 
SG 5% 250mL – sistema 

fechado 

SG 5% 500mL – sistema fechado 
SG 5% 500mL – sistema 

fechado 

Ringer com lactato 500mL Ringer com lactato 500mL 

VITAMINA E MINERAL 

Hyplex B - 2mL Complexo B - ampola de 2mL 

Noripurum 100mg/5mL 
Hidróxido de Ferro 100mg/5mL 

- ampola - endovenoso 

 


