PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS SuUsS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - 5P

FICHA DE REGULAGAO MEDICA - SAMU 192

1. IDENTIFICAGAO DO CHAMADO E DA VITIMA :

DATA: | N° SOLICITACAO: |HORA DO CHAMADO: | PACIENTE:

SEXO: | IDADE: | SOLICITANTE: | RELAGAO C/AVITIMA: | MOTIVO DA CHAMADA:

ORIGEM: VP( ) DOM( ) RESGATE( ) SAMUB( ) SAMUVIR( ) CS( ) PA( ) HOSP( ) OUTROS( )

LOCAL:

| BAIRRO:

PONTO DE REFERENCIA: |TARM:

2. REGULAGAO MEDICA :
QUEIXAS:

REGULAGAO:

HD:

RESPOSTA:

QTI INICIAL:
VSA( ) VSB( ) VRS( ) VvPSQ( ) VNEO () REORIENTAGAO () ‘

HORARESG.: ‘MEDICO: ‘CRM: ‘OPERADOR: ‘HORA DESPACHO:

3. DADOS DO MOTORISTA :

MOTORISTA: | VTR: | LOCAL DE SAIDA: | KM SAIDA:

BASE ( ) OUTROS ()

HORA SAIDA: HORA CHEGADA NO LOCAL: HORA SAIDA DO LOCAL : SITUAGAO DA VITIMA
CONSCIENCIA: ‘ RESPIRAGAO:

OUTROS DADOS:

PASSAGEM DO CASO PARA BASE: ORIENTAGAO: MEDICO:
SOLICITAAPOIO: SIM () NAO () | |
EVOLUCAO: MOTIVO:

TRANSPORTE () AGUARDARAPOIO () QTA ()

4. DADOS DA REFERENCIA HOSPITALAR:
HORA SERVICO PROF. CONTATO MOTIVO DA RECUSA

12 REF.

22 REF.

3% REF.
5. FINALIZAGAO DO CASO:

CONFIRMAGAO DESTINO: HORA CHEGADA: |HORA LIBERAGAO: | PACIENTE RECEBIDO POR:

FUNCAO: | INTERCORRENCIAS NA RECEPCAO/TRANSPORTE:

PERTENCES ENTREGUES: HORA CHEGADA NABASE OU QRV: | KM FINAL:

6. CERTIFICADO DE RECUSA:

EU, , PORTADOR DO RG N° ,
ASSUMO INTEIRA RESPONSABILIDADE NA RECUSA DO ATENDIMENTO PRESTADO PELO SAMU 192 A MINHA PESSOA OU A QUE ACOMPANHEI
PARA ESTE ATENDIMENTO, MESMO QUE ISTO TRAGA DANOS A MINHA SAUDE OU DA PESSOA ACIMA RELACIONADA.

DATA: ASSINATURA:

FO117/NOV/99/SMS - VIA UNICA - FORMATO A4 (210x297) - COD. MATERIAL: 20596




