ESTADO DE SANTA CATARINA
Secretaria de Estado da Saude — SES/SC
Superintendéncia de Servicos Especializados e Regulagdo - SUR
Area Técnica da Salide da Pessoa com Deficiéncia — ATPCD

ENCAMINHAMENTO AO SERVIGO HOSPITALAR DE SAUDE AUDITIVA
IMPLANTE COCLEAR

IDENTIFICACAO DO USUARIO
NOME:
IDADE: D.N: CNS:
TELEFONES:

O Servico Hospitalar de Saude Auditiva tem como objetivo avaliar os candidatos ao
uso do implante coclear e prétese auditiva ancorada no 0sso, realizar a cirurgia, bem como o
acompanhamento ambulatorial p&s-cirdrgico conforme os critérios descritos na Portaria MS
n° 2.776 de 18/12/2014 e Relatdrio n° 99 da CONITEC de junho de 2014.

Este encaminhamento deve ser preenchido por um profissional do Servico
Ambulatoriais de Saude Auditiva (SASA) para a transferéncia do processo para o Servico
Hospitalar de Saude Auditiva (SHSA).

O SASA devera encaminhar o processo para o Servico de Saude Auditiva
Estadual/ATPCD/SUR/SES, com os seguintes documentos do paciente:
() copia do RG e CPF do usuario () copia do comprovante de residéncia

() laudo médico/TFD ) relatorios  dos  profissionais  do  SASA

fonoaudidlogo, médico, servico social, psicélogo)

(
(
() copia do Cartdo Nacional de Saude () avaliagbes audiologicas (audiometrias, EOA,

PEATE, imitanciometrias,, ganho funcional, ganho de
insercao).

Assinale o(s) critério(s) principais de indicagao para avaliacao:
() perda auditiva neurossensorial de grau severo a profundo bilateralmente;
() Uso efetivo dos AASIS

() Acesso a terapia fonoaudiolégica em condicBes adequadas de reabilitacdo auditiva na regido de origem.

Assinale o critério idade ou especiais:

' ' meses, com excegdo dos casos de meningite e/ou surdez profunda
Criancas com até 4 anos de idade e etiologia genética comprovada;

() Ter experiéncia com uso de AASI por um periodo minimo de trés

incompletos:
() Limiares em campo livre com AASI piores que 50dBNA nas

frequéncias da fala (500Hz a 4KHz);

Criangas a partir de 4 até 7 anos de () Presenca de indicadores favoraveis para o desenvolvimento de
idade incompletos: linguagem oral mensurados por protocolos padronizados
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Criancas a partir dos 7 anos até 12 anos
de idade incompletos:

() Presenca de codigo linguistico oral em desenvolvimento. Deve
apresentar comportamento lingufstico predominantemente oral

() Uso de AASI continuo e efetivo desde no minimo 2 anos de
idade

Adolescentes a partir de 12 anos de
idade com perda auditiva
neurossensorial pré-lingual:

() Presenca de «codigo linguistico oral estabelecido e

adequadamente reabilitado pelo método oral;

() Uso de AASI efetivo desde o diagndstico da perda auditiva
severa a profunda

Adolescentes a partir de 12 anos de

() Apresentar os critérios principais de indicagdo a cirurgia do

idade com perda auditiva | implante coclear
neurossensorial pds-lingual:
() Presenca de codigo linguistico orale stabelecido e
Adultos com perda auditiva @dequadamente reabilitado pelo metodo oral
neurossensorial pre-lingual: () Uso de AASI efetivo desde o diagndstico da perda auditiva
severa a profunda
Adultos com perda auditiva| () Apresentar os critérios principais de indicagdo a cirurgia do

neurossensorial pés-lingual:

implante coclear

Espectro da Neuropatia Auditiva:

() Em criangas pré-linguais o uso de AASI por um tempo minimo
de 12 meses em prova terapéutica fonoaudioldgica é obrigatéria. O
desempenho nos testes de percepgdo auditiva da fala é soberano
ao grau da perda auditiva;

( )Em criangas pds-linguais o desempenho nos testes de percepcao
auditiva da fala é soberano ao grau da perda auditiva;

Cegueira associada independente da
idade e época da instalagdo da surdez:

() Apresentar os critérios principais de indicagdo a cirurgia do
implante coclear.

OBSERVACOES:

O SHSA deveré informar, na emissdo da AlH, que o paciente foi encaminhado do Servico Ambulatorial de

Saude Auditiva, mediante o Encaminhamento ao Servico Hospitalar de Saide Auditiva.

DATA:

Carimbo e assinatura do profissional




