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PROTOCOLO  PARA ASSISTENCIA A PACIENTES SOB CUIDADOS 
PROLONGADOS EM NEUROLOGIA 

 
 

Pacientes atendidos na Rede Básica de Saúde, com avaliação médica e 
indicação para internação sob cuidados prolongados em neurologia, com diagnóstico da CID 
10 permitido para o atendimento (Anexo 1), conforme normas do Ministério da Saúde: 

 
 

ADMISSÃO 
 
PROCURA ESPONTANEA 
 
1. Esclarecer ao Familiar/Responsável pelo paciente que a referida internação visa 

unicamente a reabilitação do paciente, sendo a permanência do mesmo na 
Unidade de Internação conforme o progresso de seu estado clínico avaliado pelo 
médico responsável.  
 

2. A Unidade e ou Serviço de Saúde providenciará o Requerimento (Anexo 2) que 
deverá ser preenchido e assinado pelo Responsável direto do paciente. 
 

3. Será realizada avaliação por médico clinico da UBS de referência, produzindo 
relatório médico, com diagnóstico, histórico e motivo principal do encaminhamento; 

 
4.  O paciente também deverá ser avaliado por médico neurologista, o qual emitirá 

atestado da doença com a CID-10. 
 

5. Se a doença neurológica for compatível com as CID-10 listadas no Anexo 1, 
prosseguir para o próximo item. Em caso negativo, orientar a família/responsável a 
respeito dos cuidados e assistência disponibilizada aos Usuários do SUS. 

 
6. Será realizada avaliação pela assistente social da UBS de referência, com emissão de 

relatório das condições sociais; 
 

7. O Requerimento juntamente com os documentos acima citados será encaminhado à 
Secretaria Municipal de Saúde para autorização em caráter eletivo, conforme 
disponibilidade de vagas; 

 
8. Autorizada a internação, o Serviço de Cuidados Prolongados em Neurologia da Santa 

Casa fará contato com a família do paciente para providencias da internação; 
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9. Na internação, o Setor responsável orientará os familiares sobre as normas do 

serviço, a assistência a ser prestada e a gratuidade do mesmo; 
 

10. Na assistência prestada serão disponibilizados todos os atendimentos para 
recuperação do paciente, estabelecidos em normas legais vigentes; 

 
11. O paciente permanecerá internado o tempo necessário para a sua recuperação, 

devendo ser valorizado o seu retorno ao núcleo familiar. 
 
 
PROCURA REFERENCIADA 
 
1. No caso dos pacientes que estejam internados na enfermaria da Santa Casa de 

Batatais, será necessário proceder a avaliação neurológica (item 4 acima) que deverá 
ser solicitada pelo médico responsável pela internação. Será produzido relatório 
médico, com diagnóstico, histórico e motivo principal do encaminhamento; 

 
2. A avaliação social será realizada pelo Serviço Social da Santa Casa, com emissão de 

relatório das condições sociais; 
 
A partir desse ponto segue o descrito no item 7 do tópico PROCURA ESPONTANEA. 
 

 
ALTA RESPONSÁVEL 
 

1. O paciente em franca recuperação, com condições de manutenção do tratamento no 
domicílio, receberá alta médica, com relatório da história clínica, medicamentos em 
uso, o tratamento médico dispensado ao mesmo, terapias desenvolvidas por outros 
profissionais com os resultados alcançados e quais necessitam de seguimento; 

 
2. Os pacientes passíveis de alta médica, com necessidade de seguimento médico, 

serão contra-referenciados à Rede Municipal de Saúde, portando guia de contra-
referencia para Unidade Básica de Saúde a qual pertence, cabendo, aos profissionais 
responsáveis, acompanhamento e providências para continuidade da atenção; 
 

3. A Unidade Básica avaliará e providenciará as condições necessárias à manutenção do 
tratamento e acompanhamento do paciente, seja pela Equipe de Saúde da Família ou 
do Serviço de Atenção Domiciliar. 
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DÚVIDAS? SILVANA – 3761-7199 
 









 
Ao Sr. (a) 
SECRETÁRIO (A) MUNICIPAL DE SAÚDE DE BATATAIS  e 
MÉDICO AUTORIZADOR DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE BATATAIS          
 
 
 
              Eu, _______________________________________________, 

R.G._______________________, residente à___________________________________ 

___________________________________, n°_____ bairro_______________________ 

telefone __________________, venho mui respeitosamente à presença de V.S.ª, para 

requerer internação sob cuidados prolongados por enfermidades 

______________________________________ para paciente _____________________ 

____________________________________, data de nasc.__________________, 

residente à ______________________________________________________, n°_____, 

bairro ______________________, (grau de parentesco) _______________________ 

pelo motivo de  ___________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

 

    Nestes termos, 

    Pede deferimento. 

    
 
                                         Batatais, _____ de ____________________ de 20_____ 
 
  
 
    _____________________________________ 
                               Assinatura   
 
DOCUMENTOS ANEXOS 
          RELATÓRIO MÉDICO DO CLÍNICO GERAL 
          RELATÓRIO MÉDICO DO NEUROLOGISTA 
          RELATÓRIO SOCIAL 


