QUESTIONARIO PARA AVALIAGAO CLINICA DE PACIENTES COM AME 5Q TIPOS | e Il EM USO DE
NUSINERSENA

PACIENTE:
Numero do Cartdo SUS:

FUNCAO RESPIRATORIA

1) Uso de ventilagdo mecénica nos trés meses de acompanhamento (pode assinalar mais de uma

op¢ao):

( ) Nao

() Sim, ventilagdo ndo invasiva, por horas/dia durante dias
() Sim, ventilag¢do invasiva, por horas/dia durante dias

2) Saturagdo de 02 %

CUIDADO NUTRICIONAL

1) Via de alimentag¢do majoritaria nos trés meses de acompanhamento:
( )Oral
() Nutricdo enteral por tubo (nasoentérica, nasogastrica, entre outras)

2) Consisténcia da dieta majoritaria nos trés meses de acompanhamento:

() Solido () Pastoso () Liguido

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Sexo: ( ) Masculino () Feminino Perimetro cefdlico cm

Idade meses Perimetro braquial cm

Peso kg Perimetro toracico cm
Estatura cm

ESTADO NUTRICIONAL

Escore Z (OMS) Altura por idade

Peso por idade indice de Massa Corporal

FUNGCAO MOTORA

Classificacdo da AME: ( ) Tipo 1 ( )Tipo2 ( )Tipo3ou4

Resultado escala HINE-2: pontos Data da Avaliacdo: / /
Resultado escala CHOP-INTEND: pontos Data da Avaliagdo: / /

RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DA SITUACAO MOTORA DO PACIENTE E JUSTIFICATIVA
PARA ESCOLHA DA ESCALA QUE MELHOR SE ADEQUA A CONDICAO DO PACIENTE (UTILIZE O
VERSO CASO NECESSARIO):

Local e Data Médico Responsavel — CR




