RELATORIO DE REFERENCIA DO PACIENTE
RENAL CRONICO

w
Q
D
%@"
Q

Unidade de saude de origem Distrito

Nome do paciente

Data de nascimento: Telefone:

Data do encaminhamento

NUmero do cartdo SUS:

Paciente encaminhado para avaliacdo por médico especialista em nefrologia
de acordo com o(s) critério(s) de referéncia que seguem (assinalar os circulos abaixo
conforme as necessidades clinicas):

ENCAMINHAMENTO DE URGENCIA

Estagio 3 com proteinuria > 3 g/ 24 h
Estagio 4 (TFG <29ml/min/1,73nd

Estagio 5 (TFG <15ml/min/1,73rd
Hipertensdo acelerada

Sindrome nefrética
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Doenca sistémica com acometimento renal

ENCAMINHAMENTO DE ROTINA

Estagio 32 (TFG <60ml/min/1,73m)

Albumindria >ou=300mg/ g

Reducdo da TFG > 3 ml/ano

PA > 150/90 mmhg em uso de 3 ou + anti-hipertensivos
Hematuria glomerular

Litiase recorrente ou com histdrico familiar

Reducado na TFG > 15% com a introducao de IECA ou BRA

Infecgao do trato urinario de repeti¢cao (2 ou + infec¢oes em 6 meses |3 ou +
infecc6es em 1 ano)
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O Doenca renal cistica (Rins policisticos, doenca renal multicistica ...)
L1 Historico de lesdo renal aguda

REVISADO EM 23 DE NOVEMBRO DE 2023



DESCRICAO SUMARIA
(Diagnéstico principal, medicamentos, motivo do encaminhamento)

Assinatura do médico responsavel pela avaliagao

TELEFONE ESPACO DO CARIMBO

DATA DO ATENDIMENTO

REVISADO EM 23 DE NOVEMBRO DE 2023
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