FORMULARIO DE SOLICITACAO DE TRANSFERENCIA

1. Nome do Beneficiario:

Idade: Peso: Altura:

2. Local de origem:
3. Endereco de origem:
DDD+Telefone:

4. Funcionario solicitante:

5. Médico solicitante: CRM:

6. Unidade de Atendimento onde esta o paciente:

Numero da Carteirinha:

DDD+Telefone:

|| PS/PA [ JUPA |__|UTI |___| Internado / Numero da Acomodagao:
Nome da Instituigao:

7. Tipo da remogao:

|___ | Hospital para Hospital - |___| somente ida|___ | ida e volta

|___|Hospital para servico de SADT - |___|somente ida|___ | ida e volta

8. Se remocao Hospital para servigo de SADT, informar:

Local/Especialidade para onde o beneficiario precisa ser removido:

Cddigo do procedimento:

Endereco:
Profissional responsavel pela admissao do paciente: DDD+Telefone:
Data e horario do procedimento agendado:
9.Condigdes clinicas / POSSIVEL QUADRO
|___| Clinico |___| Cirargico
Sofreu acidente de |____|Automodvel/Moto |___ | Queda |__ | convulsdo |___ | Politrauma
Acidente comarma |___|defogo |__ | branca Local do ferimento:
IAM|__ | AVC|__| Ventilagdo Mecanica / Insuf. Respiratoria |___|
Esta utilizando oxigénio? |___ | Sim, MASCARA - __ litros - CATETER __litros | INao
Consegue se locomover com ajuda de terceiros? | [sim|___ |ndo
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GLASGOW - |___|

PA|__ x | FC|__| FR|__| TEMPERATURA|__ | SATURAGAO ||

Tem familiar para acompanhar na remogéo |___ | Sim|___ | Nao

10. Ambulancia para Remocgao:

|___| Ambulancia simples |___| Ambulancia simples com oxigénio

11.Quadro clinico do paciente — se possivel anexar resultado de exames

Data / /

12.Assinatura do médico solicitante:

|___ | Avangada /UTI completa

CRM:

FAVOR ENCAMINHAR ESTE INSTRUMENTO NO E-MAIL: ENFERMEIROSCHNS(@NOSSASAUDE.COM.BR OU WHATSAPP — (41) 99213-6092

ATENGAO: A REMOGAO SERA REALIZADA SOMENTE COM A PRESENGCA DO ACOMPANHANTE NO LOCAL ACIMA CITADO
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