Necessério preencher jodos os campos em letra legivel com esferogréfica preta

FICHA DE URGENCIA / EMERGENCIA

N° FICHA
DEPARTAMENTO REGIONAL DE SAUDE DE TAUBATE - DRS XV
TEL. (12) 3621-4518 - FAX (12) 3521-9903
1 !NST!TU!CAO SOLICITANTE 2 - RECURSO SOLICITADO/ESPECIALIDADE 4-01A 5-HORA
§-CID 10

6 - CONTATO: TEL/FAX

7 - DIAGNOSTICO

8 - JUSTIFICATIVA DO PEDIDO:

10 - NOME DO PADIENTE:

i1 - IDADE 12 - SEXO

13 - MUNICIPIO RESID,

14 - ENTRADA DO PACIENTE NA INSTITUIGAC SOLICITANTE

Dia

HORA

6 - SINTOMAS/SINAIS CLINICOS QUE JUSTIFICAM O DIAGNOSTICO. A URGENCIA E O RECURSO PEDIDO

16 « PRES, ARTERIAL i8-FR

ig-E.C, CLASGOW

20 - VENTILAGAO

21 - ESTABIL. HEMCD.

ESFONT,

MECANICA

SiM NAD

22 - RESULTADOS DDS EXAMES COMPLEMENTARES QUE JUSTIFICAM O DIAGNOSTICC E/OU RECURSO

23 - NOME DO MEDICO SOLICITANTE

24 - ASSINATURA

25 - M2 CRM

RESPOSTA DO SERVICO CONTACTADO PELO PLANTAO CONTROLADOR

1 - NOME DO SERVICO CONTACTADO:

2 - CAS0 ACEITO: - 3. MOTIVO DA RECUSA:

SIM | nAo

4- DATA:

5 - HORA:

5 - NOME DO MEDICO CUNTACTADO:

7 - ASSIMATURA / CARIMBO

5. N2 CRM

RESPOSTA / ORIENTACAQ DO PLANTAD CONTROLADOR AO SOLICITANTE

ASSINATURA E CRM / CARIMEO DO MEDICO

DATA

HORA

MOD. 049




