X SOLICITACAO DE TRANSFERENCIA INTER-HOSPITALAR CODIGO / REVISAO / VERSAO
UnII‘I‘FIneld FOR.001.ADM.ADM.URG

FORA DO MUNICIPIO DE FORTALEZA V.03 R.00 — 08/04/2024
SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE ‘ AREA: UNIMED URGENTE PAGINA: 1 de 1
Nome do Paciente: |Idade: |Sexo: M( ) F(
Cod. de Usuario (nimero da carteira): |Tempo de Internamento: ( ) Dias
Unidade Solicitante: |Te|efone: |Rama|: |Data:
Cidade da Solicitagao:
Médico Solicitante: [CRM: |Tel: |Hora:

CONDICAO DO PACIENTE

HIPOTESE DIAGNOSTICA/JUSTIFICATIVA DO PEDIDO

Diagnostico Principal: |CID10:

Co-Morbidades:

JUSTIFICATIVA DO PEDIDO DE TRANSFERENCIA:

TIPO DE ACOMODAGAO

( ) Leito de UTI ( ) Leito em Enfermaria \ Apartamento

Municipio para onde o paciente devera ser removido:

VIAS AEREAS E VENTILACAO

( ) Intubac&o Traqueal ( ) Traqueostomia ( ) Ventilagdo Mecanica DURACAO DA VENTILACAO
( ) M&sc. Venturi ( ) Cateter Nasal ( ) Oxigénio p/ Méscara ( ) Dias |( ) Horas
F.R.: SPO2: Qualidade da Respiragao:
CIRCULACAO
F.C.: |RITMO: [P.A.:
Dor Precordial: ( )Sim ( ) N&o |Marca-passo: ( ) Sim ( )Nao ( ) Definitivo  ( ) Temporario
ACESSOS VENOSOS
() Periféricos [( ) cCentrais
Aminas Vasopressoras ) Sim ( ) Ndo[Quais:

Diluicdo/Velocidade de |

FUNCAO RENAL

Diurese ( )Sim  ( ) Nao |Hemodié|ise ( ) Sim ( ) Nao
SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Glasgow: | Pupilas: ( ) Anisocoria ( ) Miose ( ) | Sinais de Lateralizagdo: ( )Sim ( ) N&o
SISTEMA GASTROINTESTINAL

( ) Sonda Nasogéastrica |( ) Estomas para alimentagéo |( ) Nutricdo Parenteral

PELE
( )integra [( ) Escarade decubito [( ) Les6es cutaneas
INFORMACOES CIRURGICAS

Pés operatério ( ) Sim  ( ) Nao | Intervencao Cirurgica:

Ferida operatéria (Tipo) |

Infeccdo de ferida operatoria: |( ) Drenos - Quais: |( ) Estomas

Exames Laboratoriais (Enviar exames alterados):

Exames de Imagem (Enviar exames alterados):

RECURSO SOLICITADO ( ) Ambulancia Basica ( ) UTI Mével c\ Médico ( ) UTI Aérea

JUSTIFICATIVA DO TIPO DE TRANSPORTE:

HOSPITAL DE DESTINO

Hospital de Destino: Tipo de Acomodagéao: Data:
Médico que recebe:

CRM: Leito:

Responsavel pela confirmacgéo da vaga: Tel.: Hora:
DATA: Hora:

Nome do Plantonista: CRM: Assinatura:
Observacgoes:

Enviar por e-mail para: regulacaounimedurgente@unimedfortaleza.com.br ou WhatsApp 85 98616-7538


mailto:regulacaounimedurgente@unimedfortaleza.com.br

