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Conselho Nacional de Justica
Férum Nacional do Judiciario para Monitoramento e
Resolucédo das Demandas de Assisténcia a Saude (Res. CNJ n. 238/2016)
COMITE EXECUTIVO DO ESTADO DE SANTA CATARINA - COMESC

Formulario de Avaliacao da Necessidade de Internacao
Compulséria - LET 10.216/01

Senhor(a) Profissional da Saude, para que possamos dar continuidade ao estudo
de viabilidade de promocao de medida judicial para promover a internacao
compulséria do paciente , € indispensavel que
apresente este formulario integralmente preenchido por um Médico Assistente.

Local e data:
Promotor(a) de Justica /magistrado(a)

PARA PREENCHIMENTO PELO MEDICO:

Paciente:

CPF ou RG:

NUmero do Cartao SUS:
Atendimento: ( ) SUS ( ) Particular

1. Nome completo do Médico Assistente, Especialidade (se possuir) e CRM:

2. Nome do estabelecimento de salude onde o paciente foi atendido, endereco e
telefone:

3. Ha quanto tempo o paciente vem sendo acompanhado pelo médico assistente?
[ ] unico atendimento

[ ]entre 1 a6 meses

[ Jentre 6 mesesaiano

[ Jentre1a?2anos

[ ]mais de 2 anos

4. Qual o diagnéstico do paciente (indicar denominagdo constante da *CID-10/CIAP -
Classificagcao Internacional de Atengdo Primaria)?

5. Quais as caracteristicas do problema de saude e a evolugao clinica do paciente?

6. O paciente estd sendo atendido por algum Centro de Atencédo Psicossocial - CAPS ou
outro tratamento ambulatorial?
[ 1Nao



[ 1Sim

a) Indicar nome do local, endereco e telefone

b) Ha quanto tempo?

¢) Indicar objetivamente o tratamento que estava sendo desenvolvido, relacionando, se

aplicavel, 0s medicamentos ministrados ao

d) Esse usuario passou por uma avaliacao de outros profissionais?
()Sim ( )Néao
Qual profissional?

( ) Enfermeiro

( ) Assistente Social
( ) Psicélogo
Outros

Acrescente aqui a(s) avaliagao(s) realizada(s) por este(s) profissional(is):

7) Vocé indica internacdo para este paciente?
() Sim
( ) Nao

8) Caso tenha respondido positivamente a questao anterior:

a) Justifique a insuficiéncia das tentativas de intervencdo extra-hospitalares para este

paciente

b) Justifique a necessidade de internacdo [ex. agressividade, recusa a tratamento
ambulatorial, risco a si ou a terceiros, surto, etc] e quais as consequéncias/riscos para a



sua saude caso nao seja promovida a internagéao.

9. Caso tenha respondido negativamente a questdo 7 indique as acées que devem ser
realizadas para o cuidado desse paciente.

10. Outros esclarecimentos que entender cabiveis:

XXXXXXX, de de

Carimbo e assinatura do(a) médico(a) assistente i
ORIENTACOES SOBRE O PREENCHIMENTO DO FORMULARIO:

Os seguintes documentos devem acompanhar o formulario:
(a) copia do CPF, RG e Cartao do SUS, se possuir;
(b) cépia do comprovante de residéncia atualizado, se possuir;
(c) copia de eventuais laudos e exames sobre a patologia que justificou o
pedido de internacao, se possuir;
(e) declaracao formulada por profissional da saude indicando a auséncia de
familiares ou responsavel legal do paciente, ou da inércia destes em
promover a internacao involuntaria daquele..

O formulario objetiva a qualificacdo da avaliagcdo da necessidade de
internacdo compulséria, analisando se todas as ag¢des e estratégias para o
cuidado em liberdade em dispositivos da Rede de Atengdo Psicossocial foram
esgotadas, conforme previsto na Lei 10.216/01 que dispbe sobre a protecdo e os
direitgs das pessoas portadoras de transtornos mentais:

Art. 2
VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis.



IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de satde mental.

Art. 4°

A internacdo, em qualquer de suas modalidades, s6 sera indicada quando o0s
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

Para isso, o formulario em apenso deve ser preenchido pelo médico
assistente e enviado com o0s documentos solicitados cabendo a este, ao
esgotamento dos recursos extra-hospitalares, frente a gravidade/emergéncia do
caso e apo6s avaliagao multidisciplinar, indicar, na impossibilidade de se pactuar a
internacao involuntaria, a internagédo compulsoria.

Seguindo o estabelecido na Lei 10.216/01, ha as seguintes modalidades de
internagoes:

Art. 6° A internacdo psiquiatrica somente sera realizada mediante laudo médico
circunstanciado que caracterize 0os seus motivos.

| - internacéo voluntéria: aquela que se d4 com o consentimento do usuario;

Il - internacéo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuério e a
pedido de terceiro; e

[l - internagdo compulséria: aquela determinada pela Justica.

Art. 8° § 1° A internagéo psiquiatrica involuntaria devera, no prazo de setenta e
duas horas, ser comunicada ao Ministério Publico Estadual pelo responsavel
técnico do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo esse mesmo
procedimento ser adotado quando da respectiva alta.



