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Nome:

! D.I\;!‘: Idade: ( )YFem ( )Mast
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End. da ocorréncia: Bairro:
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HD Data: [ Ne Destino:
( YUSB Responsavel:
Prioridade: ( )1 ( )2 ( )3
Auxilio: ( )USB Ass..
Dados da ocorréncia
Clinicos: Gineco-obstétricos: Causa Externa (Trauma): Transferéncia
() Cardiovascular G__PN__PC__A__ ( )FAB ( )FAF Origem:
() Respiratério ( )FCC ( )Agresséo D -
() Metabdlico IG { )Acidente de trabalho eslinG:
() Digestorio ( )Acidente esportivo Motivo:
( ) Nervoso Du__ " f N ( )Atague de animal
() Genite-urinario ( )Acidente animais pegonhentos
() Psiquiatrico Inicio dos sintomas: () Queda de altura: Meocanlama o Souma
() Oncologico ( ) Queimadura
() Ortopédico Perdas TV: ( )Acidente automobilistico:
() Intoxicagdo Exdgena: o Atropelamento
) Etilismo Parto: e Colisdo/Capotamento
o  Drogas ilicitas ( )Nascidovivo ( )Morto ;
o Medicamentos O Meto O Carro
QOutros: ( )Masc ( )Fem
O] Caminhdo [ Onibus
O Carroga O Bicicleta
O Triciclo O Quadriciclo
S~ Exame Clinico / Procedimentos / Terapéutica / Evolugéo / Intercorréncias
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( ) Pérvias ( ) Espontanea () Pulso periférico preservado Reflexo fotomotor direto: Escala de coma de Glasgow
( ) Obstruga@o () Assistida ( ) Pulso periférico ausente ( )presente ( )ausente Abertura Ocular
parcial ( )Apnéia () Pulso central preservado o ::glr_: ggi“’:‘s*:rssgzﬁgn};é ---------------
EOta)IObstrugéo ﬁm V) Superzlc_:r:akl‘TXD { ) Pulso central ausente ol * @ O . . e oo st doloroso
— N30 abre 08 0lh0S ..uvriiiein
Outra: MV em HTXE | BC, Ol o« @ O . . Melhor Resposta Verbal
RC E Conversa e esta orientado ......ooev.e. 5
[ )Guedel ( )JEOT ( )O:suplementar___L/min ( Y Ventilagao com Ambu ggg‘?;iaiﬁa:f;iggg;f?:“" g
[C YRCP__(_)Acesso venoso periférico Sons @ gemidos.......... .2
(

) Colar cervical + prancha longa ( ) Imobilizagéo de:

Nenhum
Melhor Resposta Verbal

Obedece a solicitag@o
Localiza estimulo doloroso

Flexiona sem localizar estimulo
Flexao anormal & dor (decort.) ........

Extesnao anormal a dor (desc.) .......
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() Recusa de atendimento| ( ) QRT Médico: Enf./Tec. Enf.: Socarrista:
( ) Liberado apds ( ) QTH né&o localizado
atendimento ( ) Trote
( ) Removido por terceiros | ( ) QTA CRM: COREN:
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Materials deixados no destino: Clente:

TERMO DE RECUSA ATENDIMENTO / REMOCAO

Eu, portador de RG n°

SSP/ estou recusando o atendimento / remocao pelo SAMU - 192 mesmo que isso provoque agravos &

minha satde, isentando a Prefeitura Municipal de Navirai atraves da Secretaria Municipal de Saude e equipe de atendimento do

SAMU-192 de quaisquer responsabilidades civis e/ou criminais em decorréncia da minha decis&o.

Por serverdade, livre e para que surta efeitos legais, assino o presente na presenca das testemunhas.

Data: / /

Testemunhas
RG n®
RGn°
PERTENCES DA ViTIMA }
Descrigdo -

Recebido por:

Fungéo / parentesco:




