h SECRETARIA SUS ||
oy MUNICIPAL BOLETIM REMOCAO DE PACIENTE ‘-w-
Yt DE SAUDE
MOTORISTA: | DATA:  / /
VEICULO: | PLACA: | KM INICIAL: | KM FINAL:
UNIDADE SAIDA: UNIDADE DESTINO:
PACIENTE: IDADE:

RESPONSAVEL / ACOMPANHANTE:

DADOS DA TRANSFERENCIA

UNIDADE SAIDA UNIDADE DESTINO
DATA: / / HORARIO: DATA: / / HORARIO:
AUTORIZADOR RECEBEDOR
| MEDICO RESPONSAVEL:
SUPORTE INDICADO
( )BAsIcO ( ) TEC. ENFERMAGEM ( ) ENFERMEIRO ( ) MEDICO

( )AVANCADO | NOME DO SERVIDOR

NOME DO SERVIDOR

NOME DO SERVIDOR

ASSINATURA ASSINATURA ASSINATURA
HIPOTESE DIAGNOSTICA:

DADOS CLiNICOS

PA: FC: | FR: | TAX: | SAT.02:
VENTILACAO VIA AEREA DVA / SEDACAO

() ESPONTANEA () AR AMBIENTE () NORADRENALINA ML/H

( )CNO2 () NIPRIDE ML/H

() RESPIRADOR () MACRO () FENTANIL ML/H
FIO2: () RESPIRADOR () MIDAZOLAM _____ ML/H
FR: () OUTRAS

SAT.02:
ACESSO VENOSO
| () PERIFERICO | () PROFUNDO | () OUTROS
IMOBILIZACAO
| () COLAR CERVICAL | ( ) PRANCHA | () PELVE | () MMSS [ () MMl
OUTROS PROCEDIMENTOS / MEDICACOES:

INTERCORRENCIA NO TRANSPORTE: () SIM ( )NAO

DESCRIGAO DO OCORRIDO:

DESFECHO:

INFORMANTE:




