PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS ? SuUS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

FICHA DE ATENDIMENTO PRE - HOSPITALAR

N° CARTAO SUS: N° DE OCORRENCIA: ‘ DATA:

NOME DO PACIENTE: IDADE:

01 - CASOS CLINICOS
NEUROLOGICO: ( )AVC () CONVULSAO () OUTROS
REPIRATORIO : ( )IRA () OUTROS
CARDIOLOGICO: ( )ICC ( )EAP ( )ANGINA ( )ARRITMIA ( )IAM ( )HAS ( )OUTROS
DIGESTIVO () DOR ABDOMINAL () HDA () OUTROS
METABOLICO : ( ) HIPOGLICEMIA () HIPERGLICEMIA ( )OUTROS
OUTRAS PATOLOGIAS: INTOXICAGAO ( )SIM ( )NAO TIPO:

OBSTETRICO:  SANGRAMENTO ( )SIM ( )NAO BOLSAROTA: ( )SIM ( )NAO CONTRAGOES  /  MIN.
( )GESTA:____ PARA:_____ ABORTO:_______ ( )NASCIDO VIVO () NATIMORTO ( )DEQUITAGAO ( )DHEG
(__) CIRCULAR DE CORDAO APGAR 1° MIN.: 5° MIN.:

02 - CASOS TRAUMATICOS

() TENTATIVA DE SUICIDIO ( )FAF ( )FA.B. () AFOGAMENTO () QUEIMADURA
( )AGRESSAO () QUEDA () OUTROS
03 - AVALIAQ/:\O PRIMARIA
NIVEL DE CONSCIENCIA VIAS AEREAS SUP RESPIRAGAO CIRCULAGAO COR
( )ALERTA () PERMEAVEIS () NORMAL () PULSO RADIAL () NORMAL
() VERBAL. () NAO PERMEAVEIS () DIFicIL ()PULSO CAROTIDEO () CIANOTICO
( )DOR ( )vOomITOS ( )AUSENTE () PULSOAUSENTE ( )PALIDO
() NAO RESPONDE () CORPOS ESTRANHOS () TIRAGEM () HEMORRAGIA

ADULTO TRAUMA SCORE PUPILAS MENORES DE 5ANOS
ABERTURA OCULAR FREQ. RESPIRATORIA ABERTURA OCULAR
ABRE ESPONTANEAMENTE 4 10A20 . MIGTICA (D) (E) | ABREESPONTANEAMENTE 4

COM ESTIMULOS AUDITIVOS 3 COM ESTIMULOS AUDITIVOS 3

>29 3 MEDIA (D) (E) ]

COM ESTiMULOS DOLOROSOS 2 6A9 ) COM ESTIMULOS DOLOROSOS 2
NAO ABRE OS OLHOS 1 A5 . MIDRIATICA (D) (E) | NAOABRE OS OLHOS 1

MELHOR RESPOSTA VERBAL |  © 0 FOTORREAGENTE (D) (E) | ME-HORRESPOSTAVERBAL

CONVERSA, ESTA ORIENTADO 5 PA SISTOLICA B BALBUCIO S
CONVERSA E ESTA CONFUSO 4 >80 4 NAO FOTORREAGENTE (P) ()| croro IRRiTADO 4
PALAVRAS INAPROPRIADAS 3 76 A 89 3 i CHOROADOR 3
SONS OU GEMIDOS 2 soA7s 2 OBSEEVAGOES GEMIDO ADOR 2

1A49 ] INFORMAR AO MEDICO REGULADOR | NENHUMA 1

NENHUMA 1 _—

MELHOR RESPOSTA MOTORA | ——" | 1-TIPODE OCORRENCIA MELHOR RESPOSTA MOTORA
OBEDECE AS SOLICITAGOES 6 SCORE GLASGOW 2- SIT. ENCONTRADA MOVIMENTOS ESPONTANEOS 6
LOCALIZA E RET. EST. DOLOR 5 13A15 4 3- EST. CONSCIENCIA RETIRA AO TOQUE 5
FLEXINA S/ LOC. ESTIMULO 4 9A12 3 4- CLASGOW RETIRA A DOR 4
FLEXAO ANORMAL A DOR 3 6A8 2 5- PREQ. RESPIRATORIA FLEXINA S/ LOC. ESTIMULO 3
EXTENSAO ANORMAL ADOR 2 4A5 1 6- PRESSAO ARTERIAL FLEXAO ANORMAL A DOR 2
SEM REAGAO 1 3 0 7- TRAUMA SCORE SEM REAGAO 1

ESCALA DE COMA DE GLASGOW TOTAL DE PONTOS:




04 - TIPO DE FERIMENTO

01 - AMPUTAGAO / AVULSAO

02 - CONTUSAO

03 - CORTO - CONTUSO

05 - ESCORIAGAO

|
|
|
04 - LACERO - CONTUSO ‘
|
|

06 - PROJETIL

LOCAL DO FERIMENTO

07 - ARMA BRANCA ‘

08 - FRATURA EXPOSTA ‘

10 - PERFURANTE ‘

|
|
09 - FRATURA FECHADA | |
|
|
|

11 - QUEIMADURA ‘
|

12 - OUTROS

A - CABEGA / CRANIO E - PESCOCO | - DORSO M - JOELHO Q-BRACO

B - FACE F - OMBRO J - PELVE / BACIA N - PERNA R -ANTEBRACO
C-OLHO G - TORAX K - PERINEO 0-PE S - MAO B

D - BOCA/LINGUA H - ABDOMEN L - COXA P - DEDOS DO PE T - DEDOS DA MAO
05 - PROCEDIMENTOS

() LIBERAGAO DAS VIAS AEREAS () INALAGAO ( )ASPIRAGAO
OXIGENAGAO

( ) 0XIGENIO_ ) GUEDELL _ ( )AMBU

() ENTUBAGAO ORO TRAQUEAL ) ENTUBACAO NASO TRAQUEAL () CRICOTIREOIDOSTOMIA

() TRAQUEOSTOMIA

—~—~ o~ —~

) URENAGEM DE TORAX

( ) TORACOCENTESE ) OUTROS
VENTILAGAO:
( ) RESPIRADOR VOL. / MIN. OXIMETRIA: % F.R.:
CIRCULAGAO:
() CURATIVO COMPRESSIVO () MASSAGEM (}ARDiACA EXTERNA () DESFRIBILAGAO
() MARCA - PASSO EXTERNO () MONITORACAO CARDIACA ( )E.C.G.
() OUTROS
VIA DE ACESSO: ( ) PERIFERICA ( ) INTRACATH ( ) FLEBOTOMIA
REPOSICAO VOLEMICA VOLUME MEDICAGOES DOSE VIA HORARIO PA INICIAL
RINGER LACTATO
SORO FISIOLOGICO 0,9% mmhg
PA FINAL
SORO GLICOSADO 5%
mmhg
CURATIVOS:
( )SIMPLES ( )QUEIMADURA ( )EMPALAMENTO ( )LIMPEZAFERIMENTO ( )OUTROS
IMOBILIZAQOES: ( )KED ( ) PRANCHALONGA ( ) MMII ( ) MMSS ( )PELVE
06 - EVOLUGAO / OBSERVAGAO
HD:
INTERCORRENCIA NO TRANSPORTE: ( )SIm ( )NAO
OBITO: ( ) NAO ( )NOLOCAL () NO TRANSPORTE () NO SERVICO () IGNORADO

?anEcIPENTIFICAgAO DA EQUIPE DE ATENDIMENTO

EQUIPE DE ATENDIMENTO:

08 - PERTENCES DO PACIENTE

DESCRIGAO:

LOCAL DEIXADO:

| NOME DO RECEPTOR:

FUNGAO DO RECEPTOR:

| ASSINATURA:

FO 174/ NOV.00 / SMS - ALTERADO MAR/05 - VIA UNICA - FORMATO A4 (297 X 210 ) - COD. DE MATERIAL: 22928



