S SOLICITACAO DE VAGA

DADOS PESSOAIS
Origem do Paciente Data Hora
Cidade Estado CPF
Nome Completo Data Nascimento
Sexo Masculino( ) Feminino ( ) Nome da Mae
DADOS DO CONVENIO
Convénio: N° da Carteirinha:

INDICACOES CLINICAS

ITempo de internagdo

lPsz:)clgen:f;:oe;essna de ()SIM ( )Ndo [Em caso de isolamento, qual o tipo? ( ) Goticulas ( ) Contato ( ) Aerossdis
o . Em caso de resposta afirmativa, informar o nome do Médico Assistente:

Médico Assistente ()SIm ( ) Ndo

Diagnostico: CID: IAmbulancia: Simples( ) UTI( )

Histdria Clinica Resumida

DOCUCUMENTOS OBRIGATORIOS E NECESSARIOS PARA TRANSFERENCIA DO PACIENTE

Prescricao | Elegibilidade | Prescrigdo [SE EM USO DE ANTIBIOTICO, FAVOR INFORMAR EM
Inicial Do Convénio Atual IQUE DIA SE ENCONTRA:
Clinica / P S para Hospital X X P .,
CLINICO CIRURGICO U.T.IL.

Hospital para Hospital sem X X X () () ()
Transferéncia do paciente médico Assistente

Hospital para Hospital com ACOMODAGAO

médico Assistente X X X

( JENF ( )APTO

Paciente r.ezfnlizou exames Sim () Nio () Quais?
Laboratoriais e/ou Imagens? OBRIGATORIO ENVIAR EXAMES REALIZADOS

CONDIGAO CLINICA

Ventilagdo Ar Ambiente ( ) Uso 02 suplementar ( ) Ventilagdo mecanica ( )

Acesso venoso

Dispositivos Invasivos?
P profundo ( )

SVD( )| SNE( ) SNG ( ) TOT( ) [Traqueostomia ( )Pata da Instalagdo:

Acesso Vascular Sim( ) Nao( ) Se Sim Qual? NUmero de Glasgow:

CONDIGAO OBSTETRICA
Quantas Gestagoes: Data Ultima Menstruagdo (DUM): PA: Frequéncia Cardiaca Fetal (FCF):
[Toque: Dinamica Uterina (DU): US Obstétrica: Cardiotocografia Fetal:

DADOS DO MEDICO SOLICITANTE

Médico Responsavel e CRM

Cargo

Assinatura ITelefone para contato:

IMPRESCINDIVEL PREENCHIMENTO DO FORMULARIO JUNTO DA ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Atenggo!! O PREENCHIMENTO DO IMPRESSO NAO EXCLUI A POSSIBILIDADE DE CONTATO ENTRE OS MEDICOS SOLICITANTE E O DO HOSPITAL DE ACEITE

APGS O PREENCHIMENTO DESTE FORMULARIO ASSINADO E CARIMBADO PELO MEDICO, ENVIAR PARA O EMAIL: internacao@hospital10dejulho.com.br

Hospital que cedeu a vaga:

ACEITE: Sim () Nao( ) Médico responsavel:

Responsavel pelas Informagées:



mailto:internacao@hospital10dejulho.com.br

