S8

Modelo de Plano de Cuidado Compartilhado

Este documento apresenta o Plano de Cuidado Compartilhado que sera

utilizado nas atividades simuladas a partir do Médulo VII — Disciplina 15.

Para que vocé possa conhecé-lo previamente e se familiarizar com sua

estrutura, disponibilizamos, abaixo, o modelo que sera adotado ao longo das

atividades propostas.

1. Identificacao do usuario(a)

Nome completo:

Identificacao do

Prontuario:

Nome do Responsavel (se aplicavel):

Nome social:

CPF e/ou CNS:

Data de nascimento: (__/__/ ___)

ldade:

Nome da mae:

Registrar as informagdes de
identificacdo do usudrio e do
acompanhamento, como
numero do prontudrio/cartdo
SUS, equipe ou unidade de
referéncia, data do
atendimento e demais dados
necessarios para organizacdo

e identificacao do caso.




Género:

Orientacao sexual:

Raca/Cor:

Grupo étnico (povos indigenas, quilombolas e etc.):

Grau de escolaridade:

Profissao:

Estado Civil:

Endereco/Localidade (incluir pontos de referéncia):

Informacdes de contato (incluir Telefone / Whatsapp / E-mail da

pessoa e/ou de uma pessoa de referéncia — familiar, vizinho, rede de

apoio):

Nome / contato do Agente Comunitario de Saude (se houver):

2. Histéria de Vida:

r

Elencar as vivéncias significativas, condicées socioeconbémicas, barreiras
geograficas, possiveis situacoes com impactos na saude como: histdria de abusos,
maus tratos, abandono, inseguranca alimentar, situacdo de rua, barreiras
socioeconémicas e geogrdficas de acesso a saude e educacdo, participacdo em

grupos / instituicGes, rotina, trabalho, etc.




3. Histdria Familiar e condicao socioecondomica:

(

Registrar doencas, condicoes de salide e fatores de risco, e apoio familiar / rede de

apoio; renda familiar / avaliacdo socioeconémico, condicdes de moradia.

4. Outras informacoes relevantes do caso:

(

Registrar informacoes adicionais que contribuam para a compreensao integral do
caso e para o planejamento do cuidado, incluindo aspectos ndo contemplados nos
tépicos anteriores, como crencas, preferéncias, dificuldades especificas,
potencialidades, necessidades identificadas pela equipe ou demais situacoes

consideradas importantes para o acompanhamento.




Diagndstico /

Condicoes de Saude

Descrever de forma objetiva e
concisa os principais
diagndsticos ou condicbes de
saude.

Exemplos:

* Hipertensao arterial
sistémica.

* Diabetes mellitus tipo 2.
* Obesidade.
* Tabagismo.

* Ansiedade.

Linhas de Cuidado:

Problemas Avaliados

(decorrentes ou nao do
diagndstico /condicdo de saude)

Escrever de forma sucinta qual
problema esta relacionado a
condicao avaliada.

Exemplos:

* Dificuldade na adesao
terapéutica medicamentosa.

* Reside distante do centro de
referéncia de idosos).

Ofertas e Recursos

(de acordo com a rede do
sujeito e disponibilidade no
territdrio)

Listar recursos disponiveis e
apoio necessario para o
cumprimento do plano:

1. Apoio da familia.

2. Grupos na Unidade Bdasica
(exemplo: grupo de caminhada,
grupo antitabagismo).

3. Participacao em rodas de
conversa.

4. Visitas domiciliares do ACS.

Encaminhamentos e servigos da
RAS disponiveis.

Exemplos:

* Centro de atencao
psicossocial.

* e-Multi APS.

* Ambulatdrio de Diversidade
de Género.

* Profissionais especialistas.



Planejamento do Cuidado:

Data

Problema / Condicao
Avaliada

Intervencoes

Metas e Prazo

Responsaveis / Area
Técnica / Servico

Monitoramento

Avaliacao e Revisao

Registrar a data de elaboracao, atualizacdo ou acompanhamento do
plano de cuidado.

Registrar os problemas, condicées de salde e necessidades
identificadas, incluindo diagndsticos clinicos, questées sociais,
aspectos emocionais, dificuldades de adesdo ao tratamento,
capacidade de autocuidado e demais fatores relevantes para o
acompanhamento do caso.

Descrever as acbes, estratégias e condutas planejadas pela equipe
para o acompanhamento e manejo das necessidades identificadas.

Definir os objetivos a serem alcancados, estabelecendo metas
vidveis, bem definidas e com prazo previsto para sua realizacdo.

Identificar os profissionais responsaveis pelo desenvolvimento das
acoes e alcance das metas, considerando o trabalho interprofissional,
bem como a drea técnica, equipe ou servico de atuacao.

Registrar a forma e a periodicidade previstas para o
acompanhamento das metas e intervencoes propostas.

Registrar a avaliacdo das acoes realizadas, necessidade de ajustes no
plano de cuidado, data da revisdo e profissional responsavel.



Estagio de Predisposicao para a Mudanca (Modelo

Transteodrico de Prochaska e Diclemente):

Comportamento Estagio para Mudanca

Identificar o estagio de predisposicdo para a

Registrar o comportamento, habito ou condicdo mudanca, conforme o Modelo Transtedrico de

que demanda acompanhamento ou mudanca, Prochaska e DiClemente — pré-contemplacao,

relacionado a saude, autocuidado ou adesdo ao contemplacdo, preparacao, acao, manutencdo ou

tratamento. recaida — considerando a percepcdo e o
envolvimento do usudrio no processo de
mudanca.

Acesso citacao de Prochaska e Diclemente:

https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-36872008000100012.

Apods a construcdo do plano de cuidado pela equipe multiprofissional,
considerando a articulagdo entre os diferentes pontos da Rede de Atencdo a
Saude (RAS), elabore um plano de cuidado para e com o usuario, utilizando a

abordagem centrada na pessoa.

O plano deve apresentar explicacoes e pactuacoes adequadas ao letramento
em saude do usuario, considerando o Modelo Transtedrico de Mudanca de
Prochaska e DiClemente, além das informacdes identificadas na avaliagdo
prévia, como rede de apoio, histéria de vida e familiar, condicbes
socioeconOmicas, aspectos subjetivos e demais fatores relevantes para o

acompanhamento do caso.


https://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1516-36872008000100012

@ Modelo do Plano de Autocuidado

1. Identificacao

Nome do(a) usuario(a):

2. Diagnostico/Condicoes de Saude:

-
Registrar os diagndsticos, condicbes de salde e necessidades identificadas,
incluindo as pactuacées realizadas com o usudrio, bem como os fatores facilitadores
e dificultadores relacionados ao cuidado, adesdao ao tratamento e alcance das
metas estabelecidas.

\_

3. Profissionais Responsaveis:

Identificar os profissionais envolvidos no acompanhamento do caso e no

desenvolvimento das acbes previstas no plano de cuidado.




Planejamento do Cuidado/Autocuidado:

Responsavel Monitoramento Reavaliacao

(DR Frequéncia /

Cuidado /

Dimensao
Autocuidado

Alimentacao
Medicacao
Atividade Descrever as
Fisi acoes de cuidado
Isica e autocuidado
pactuadas com o
usudrio,
familiares, rede de
apoio ou equipe
de salde, de
acordo com as
Sono e necessidades
Descanso identificadas.

Saude Mental

Incluir outras
dimensobes

pertinentes ao
contexto de

vida do usuario.

Meta

Definir a
frequéncia das
acoes propostas e
as metas a serem
alcancadas,
considerando
objetivos claros,

possiveis e
compativeis com
o contexto do
usudrio.

Identificar os
responsaveis pela
realizacdo ou
acompanhamento
das acoes,
especificando se
sera o préprio
usudrio, familiar,
rede de apoio,
profissional de
saude ou servico
envolvido.

Registrar a forma
e a periodicidade
previstas para o
acompanhamento
das acoes e metas
estabelecidas.

Registrar a
avaliacdo das
acoes
desenvolvidas,
necessidade de
ajustes no plano
de cuidado e data
prevista ou
realizada para
reavaliacdo.
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