
Ficha de Sinalização e de Continuidade de Cuidados em Situações de Risco para os Serviços de Urgência Pediátrica / Serviço de Urgência Básica / Consulta de Reforço ou outra

A - Dados de Identificação da Criança/Jovem

Data: ________________

Hora: ________________

Nacionalidade: ________________

Nome da Mãe ___________________________________ Idade _____ Profissão ___________________

Nome do Pai_____________________________________ Idade _____ Profissão __________________

Responsável pela criança/jovem (registar grau de parentesco / outra situação): __________________
_________________________________ Contacto: ___________________________________________

Criança/jovem institucionalizado?

( Não 
( Sim.   Identificação da Instituição ________________________________
Acompanhante da criança/jovem

( Familiar (Grau de parentesco _____________)·

( Acompanhante de Instituição

( Outro __________________________________________________________________________

Local que frequenta durante o dia:

( Ama 
   

 ( Creche/ Jardim de Infância / Escola ___________________________
( Domicílio, ficando com __________________.  ( Outro, ficando com ______________________

Outras informações de interesse: _________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Motivo porque recorre ao Serviço: ________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
	B - Motivo de referenciação

 Identificação de uma situação de risco (suspeita ou confirmada)

	Mau trato físico                                  
	(
	Negligência grave                    
	(

	Mau trato psicológico / emocional                           
	(
	Abandono
	(

	Abandono afectivo
	(
	Disfuncionalidade parental/familiar      
	(

	Abuso sexual (suspeita)           
	(
	Abuso sexual (confirmado)             
	(

	Outros_____________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

Agente(s) agressor(es) suspeito(s) _________________ Há quanto tempo? ____________ Local ____________

	Tipo de Suspeição:
	 FORMCHECKBOX 
 Suspeita
	 FORMCHECKBOX 
 Observação isolada

 FORMCHECKBOX 
 Observação reiterada
	 FORMCHECKBOX 
 Evidência
	 FORMCHECKBOX 
 Observação isolada

 FORMCHECKBOX 
 Observação reiterada

	Tipo de Intervenção:
	 FORMCHECKBOX 
 Ligeira
	 FORMCHECKBOX 
 Moderada
	 FORMCHECKBOX 
 Intensiva
	 FORMCHECKBOX 
 Muito Intensiva


Solicita-se que os sinais/sintomas/indicadores e/ou factores de risco, observados para a presente sinalização, sejam identificados no documento em anexo.

	C - Actuações prévias realizadas

	Foi realizado algum tipo de acção?

( Sim. Que intervenção foi realizada?___________________________________________( Não. 

( Radiografias______________________________________________________________________

( TAC_____________________________________________________________________________
( Análises laboratoriais (por exemplo DIG) _______________________________________________
( Perícia Médico-Legal             ( Colheita de amostra_______________________________________
( Fotografias das lesões
( Consulta de oftalmologia (fundoscopia)
( Consulta de Ginecologia
( Contacto com Psicólogo
( Contacto com Serviço Social
( Contacto com N(H)ACJR. Qual?_______________________________________________________
( Contacto com CPCJ
( Contacto com Forças de Segurança (GNR/PSP)
( Contacto com outras Instituições / Parceiros ___________________________________________
( Internamento em Serviço Hospitalar __________________________________________________
( Accionado Artigo 91º da Lei 147/99 de 1 de Setembro, por situação de perigo eminente
( Outro contacto com o Ministério Público
( Apoio junto de outro familiar
Outros____________________________________________________________________________
A família/responsável foi informada desta referenciação?                      ( Sim           ( Não

Se a família/responsável não foi informada, qual a razão?____________________________________

___________________________________________________________________________________

	D – Caracterização do pedido de intervenção para continuidade de cuidados

	Foi solicitada intervenção do NHACJR/NACJR? 

( Não, mantenho-me responsável pelo seguimento a nível hospitalar.

( Sim. Qual?    ( NACJR de _____________________  ( NHACJR de _______________________

(Em qualquer das situações, o N(H)ACJR deve ser sempre notificado para fins estatísticos.)
Que tipo de intervenção solicita:
 ( Vigilância e/ou acompanhamento
 ( Colaboração para articulação com outros recursos da comunidade
 ( Informação
 ( Outros_______________________________________________________________________

NOTA: Se estiver em presença de uma situação de PERIGO, o profissional de saúde, perante a obrigatoriedade de actuação urgente (artigo 91.º da Lei n.º 147/99, de 1 de Setembro), torna-se automaticamente o Gestor de Caso.

	E - Dados da referenciação

	Técnico responsável pela referenciação: _____________________________________________

Contactos: _________________________________________________________________________ 


	INSTRUÇÕES DE PREENCHIMENTO:

Por favor, assinale com uma cruz todos os campos que considere presentes na sua observação.

No campo “Outros”, poderá identificar outros sinais, sintomas ou indicadores que não estejam contemplados na listagem apresentada. Toda a informação constante na ficha é Confidencial. 

NOTA: Nenhum dos sintomas/sinais/indicadores permite, por si só, estabelecer diagnóstico de maus tratos.

	

	Familiares, criança/jovem

	Desajustamento psicossocial (toxicodependência, alcoolismo, prostituição)
	(
	Parentalidade precoce, sem suporte sócio-familiar sustentável
	(

	Antecedentes de negligência ou mau trato com outros filhos
	(
	Família monoparental sem suporte sócio-familiar sustentável
	(

	Gravidez não desejada/mal vigiada/não vigiada
	(
	Violência familiar ou doméstica
	(

	Família em situação económica precária sem apoio social
	(
	Ausência de manifestações de afecto com a criança/ jovem
	(

	Episódios recorrentes em diferentes serviços de urgência
	(
	Outros

	

	Abuso sexual

	Lesões externas nos órgãos genitais (eritema, edema, laceração, fissuras, erosão, infecção)
	(
	Lassidão anormal do esfíncter anal ou do hímen, fissuras anais
	(

	Presença de esperma no corpo da criança/jovem
	(
	Corrimento vaginal persistente ou recorrente
	(

	Equimoses e/ou petéquias na mucosa oral e/ou laceração do freio dos lábios
	(

	Prurido, dor ou edema na região vaginal ou anal
	(

	
	
	Lesões no pénis ou região escrotal
	(

	Gravidez
	(
	Laceração do hímen
	(

	Infecções de transmissão sexual
	(
	Outros


	
Mau trato psicológico / emocional


	Idas à Urgência repetidas por cefaleias, dores musculares e abdominais sem causa orgânica aparente
	(

	Excessiva ansiedade ou dificuldade nas relações interpessoais
	(


	Alterações do controlo dos esfíncteres (enurese, encoprese)
	(

	Comportamentos agressivos (auto-agressividade e/ou hetero-agressividade) e/ou auto-mutilação
	(


	Choro incontrolável no primeiro ano de vida
	(
	Perturbações do comportamento alimentar
	(

	Comportamento ou ideação suicida
	(

	Outros




	Mau trato Físico

	História inadequada ou recusa em explicar o mecanismo da lesão pela criança ou pelos diferentes cuidadores
	(

	Demora ou ausência de procura de cuidados médicos
	(


	
	
	Alterações graves do estado nutricional
	(


	Sindroma da criança abanada (sacudida ou chocalhada)
	(

	Lesões provocadas que deixam marcas (por exemplo, marcas de fivela, corda, mãos, chicote, régua…)
	(


	Alopécia traumática e/ou por postura prolongada com deformação do crânio
	(

	Sequelas de traumatismo antigo (calos ósseos resultantes de fractura)
	(


	Perturbações do desenvolvimento (peso, estatura, linguagem, …)
	(

	Fracturas das costelas e corpos vertebrais, fracturas de metáfises
	(


	Equimoses, hematomas, escoriações, queimaduras, cortes e mordeduras em locais pouco comuns nos traumatismos de tipo acidental (face, periocular, orelhas, boca e pescoço ou na parte proximal das extremidades, genitais e nádegas)
	(

	Outros


	Negligência

	Carência de higiene (tendo em conta normas culturais, o ambiente de vida, o meio familiar)
	(

	Inexistência de rotinas (nomeadamente, alimentação e ciclo sono/vigília)
	(


	Vestuário desadequado em relação à estação do ano e lesões consequentes de exposições climáticas adversas
	(

	Incumprimento do Programa-Tipo de Saúde Infantil e Juvenil e/ou do Programa Nacional de Vacinação
	(


	Hematomas ou outras lesões inexplicadas e acidentes frequentes por falta de supervisão de situações perigosas
	(

	Doença crónica sem cuidados adequados (falta de adesão a programa de vigilância e terapêutica programados)
	(


	Perturbações no desenvolvimento e nas aquisições sociais (linguagem, motricidade, socialização) que não estejam a ser devidamente acompanhadas
	(

	Intoxicações acidentais repetidas
	(

	
	
	Outros


	Circunstâncias do episódio actual

	Há quanto tempo? _____________________________________________________________________________________

Local onde ocorreu: ____________________________________________________________________________________

Alegado(a) agressor(a) (indicar sexo, parentesco, antecedentes conhecidos e outra informação relevante): ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ .
Outra Informação relevante: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ .

	Avaliação de segurança da criança/jovem:

	O(a) agressor(a) está aqui agora?
	Sim
	Não

	A criança/jovem tem medo do(a) agressor(a)?
	Sim
	Não

	A criança/jovem tem medo de ir para casa?
	Sim
	Não

	As crianças testemunham a violência?
	Sim
	Não

	O(a) agressor(a) maltrata as crianças
	Sim
	Não

	Existem armas em casa?
	Sim
	Não

	Existem ameaças de homicídio?
	Sim
	Não

	Existem ameaças de suicídio?
	Sim
	Não

	A violência tem aumentado em gravidade?
	Sim
	Não

	Existe dependência de substâncias?
	Sim
	Não

	Já foi discutido um plano de segurança?
	Sim
	Não

	Outros




	Ficha de Referenciação e de Continuidade de Cuidados em Situações de RISCO

	Finalidade:
A Ficha de Referenciação e de Continuidade de Cuidados em Situações de Risco pretende agilizar o fluxo de informação, permitindo uma intervenção consertada e célere entre os diferentes profissionais dos serviços no âmbito da assistência a crianças e jovens em risco, nos diferentes contextos e níveis de cuidados do SNS. Visa-se promover a continuidade de cuidados e uma intervenção mais precoce na prevenção e/ou abordagem de situações de risco biopsicossocial, desprotecção ou mau trato identificadas.

Assim, este instrumento deve ser utilizado para referenciar e solicitar a continuidade de cuidados para as situações citadas.
Qualquer profissional de saúde pode utilizá-la.

Toda a informação constante na ficha é Confidencial.

	A - Dados de identificação da criança/jovem
Dever-se-ão indicar os dados disponíveis que permitam a identificação e a localização da criança/jovem em risco, para os quais se solicita a colaboração do N(H)ACJR. 

No campo “Dados da mãe/pai ou pessoa responsável”, caso não sejam os pais os responsáveis pela criança/jovem, dever-se-á indicar o grau de parentesco, ou outro tipo de ligação à criança/jovem. 

No campo “Jardim-de-Infância/Escola”, dever-se-á indicar o nome da escola.

No caso de se tratar de uma situação comum a vários irmãos, não é necessário o preenchimento de uma ficha para cada um. Poder-se-ão indicar os respectivos nomes e números de utente no espaço respeitante a “Outras informações de interesse”. Neste campo, poder-se-á ainda referir a nacionalidade dos pais, défices de comunicação dos mesmos e outras considerações relevantes.

B – Motivo de referenciação 

Neste campo dever-se-ão indicar o(s) motivo(s) de referenciação que justificam a necessidade de intervenção junto da criança/jovem e família. No campo “Outros motivos” poder-se-ão inserir livremente todas as observações pertinentes relacionadas com o motivo de referenciação.

Desta secção da Ficha, também faz parte a “Lista de sinais, sintomas, indicadores de risco observados” que se encontra em anexo. A necessidade do seu preenchimento justifica-se pela importância de uma caracterização mais completa da situação de risco (potencial ou verificado), no sentido de promover a agilização do processo de colaboração solicitado. O mesmo se aplica aos campos referentes ao “Grau de Suspeição” e ao “Tipo de Intervenção”. Quanto a esta, considere: LIGEIRA - quando apenas requer acompanhamento e vigilância; MODERADA – quando necessita de uma intervenção mais específica; INTENSIVA – quando a situação implica medidas de promoção e protecção; MUITO INTENSIVA – quando a criança/jovem se encontra em perigo.

C – Actuações prévias realizadas

Este campo destina-se a fornecer informações acerca de possíveis actuações já realizadas (ou iniciadas) com a criança/jovem e família no Serviço, bem como acerca dos profissionais/sectores que intervieram.

De um modo geral, informar-se-á a criança/jovem e/ou família da solicitação de apoio que implica a utilização da presente Ficha, excepto em situações em que a própria segurança ou bem-estar da criança/jovem esteja em perigo e contra indique tal procedimento.

D – Caracterização do pedido de intervenção para continuidade de cuidados
Se a resposta for “Não”, a informação será utilizada pelo Núcleo apenas para fins estatísticos. 
Se a resposta for “Sim”, haverá que solicitar a intervenção do Núcleo (aguardando-se o seu contacto), justificando o pedido.

E – Dados da referenciação

Este campo possibilita e facilita a coordenação interprofissional ou intersectorial proposta ou solicitada. Dever-se-ão incluir os dados que permitam a identificação da instituição e do profissional que a estabelece.

	Instruções para o envio da ficha de sinalização e articulação 
1) O original da Ficha será enviado ao N(H)ACJR da área de residência da criança/jovem através de Fax, Email ou Correio;

2) Dever-se-á juntar uma cópia da mesma para integrar o processo clínico da criança/jovem;

3) Uma segunda cópia deverá ser sempre enviada ao N(H)ACJR da Instituição que efectua esta sinalização (conforme Despacho n.º 31292/2008, de 5 de Dezembro do Ministério da Saúde (Diário da Republica, 2.ª série) .








(Identificação da criança através da Instituição)








