PREFEITRURA MUNICIPAL DE PIRASSUNUNGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE
URGENCIA
FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

N° SEQUENCIAL: | | Data:  / / [ Hora [ vir:
Regulador: Prioridade: () Verde () Amarelo () Vermelho
Diag. Sindrom: | Sexo:() M () F | OCORRENCIA:
Vitima: I IDADE:
Atendimento [ () Clinico | () Trauma I () Obstétrico | () Psiquiatrico I () Obito I () Transferéncia
Cidade: Endereco: N° Referéncia:
Bairro: Ambiente:( )Residéncia () Rodovia ( )Via Publica  ( )Rural _ ( JUS ( )Outros
Salda: Chegada Local: Saida Local: Chegada US: Saida US: Base:
MECANISMO DO | . CONTRA ~ POSICAONO SISTEMA DE PROTEGAQ TIPOS DE
. TRAUMA G - . VEICULO i VEICULO
( )Collsao Frontal ( )Frente de Veiculo ( )Motorista ( )Cinto de Seguranga ( )Passeio
( )Colisdo Lateral D ( )Traseira Veiculo ( )Passageiro frente ( )Air bag ( )Onibus
( )Colisédo Lateral E ( )Lateral Veiculo ( )Passageiro traseiro ( )Capacete ( )utilitario
( )Colisdo Traseira ( )Mureta/Poste ( )Ejetado ( )Nenhum ( )Moto
( )Capotamento ( )Barranco ( )Ciclista ( )ignorado ( )Caminhdo
( )Mdltiplos Impactos ( )Arvore ( )Motociclista ( )Outras Vitimas Fatais ( )Outro
~( )Saida de Pista/Choque ( )Pedestre ( )Garupa ( N/A ( IN/A
(" )Atropelamento ( )Animal ( )Outro Paciente fora do Veiculo?
( INIA ( NIA ( )NfA ( )SIM ( )NAOD
Deformidade . Apoio i . Queda i Agresséo Queimadura
( )Volante ( )Cobom ( )Prbpna Altura ( JFAB ( JFogo
( )Cabine ( )PM ( JAltura:_____m ( JFAF ( )Quimica
( )Painel ( )Concessionaria ( )Superﬁcie Rigida ( JFCC ( )Elétrica
( )Parabrisa ( )PM Rodoviaria ( JAgua ( )Espancamento ( )Qutros
( )Capacete ( )Guarda Municipal ( )Terreno Acidentado ( )Outros ( IN/A
( )Outro ( )Transporte Sanitario { IN/A ( IN/A
( )NIA ( )Servicos Espemahzados
Outros .~ . d  Obstetrico
( )Tentativa de auto extermlnlo Idade Gestacional:
( )intoxicagdo Exégena:
( )Enforcamento Trabalho de Parto; Sangramento Vaginal
( )JAfogamento/Tempo de Imersao
( IN/A G: P A PN: PC: Bolsa Rota
Outros: ( IN/A
. e Avaliagdo Priméria S : S
Vias Aéreas Ventilagdo : Circulagéo : ‘Av. Neurolégica ~_ Cincinnati
( )Pervias ( )Eupneica [ )Bradlcardla ( )Consciente ( )Paresia Facial
( )Obstruidas ( )Resp Ruidosa ( )Taquicardia ( )inconsciente ( )Queda do Membro Superior
( )Ferida Asp. ( )Apneia ( )Arritimia ( )Confuso ( )Dificuldade de Fala
( )Secregao ( )Dispneia Hemorragia ( )Torporoso
( )Bradipneia Enc Cap ( )Pup Midriase
( )Taquipneia ( )»2seg( )<2seg ( )Pup Miose
( )Gasping ( )Pulso Radial: ( )lsocéricas
( )Outros ( )Pulso Central: ( )Anisocéricas
D E
( )Guaxinim
( )Otorragia
(_)Rinorragia
Sinais Vitais: | PA: [ FC: | FR: Glicemia: | Sat O2: [ Glasgow: | Temp:
Cabecaeface | Pescogo = | Térax Abdome Pele | Coluna | Membros
( )Hem. subgaleal ( )Desv de Traqueia ( )Creptagéo ( )Distendido ( )Corada ( )Dor ( )Hemiplegia D
( )Afundamento ( ) Enfis. subcutaneo ( )Afundamento ( )JEm Tabua ( )Quente ( )Deformidade ( )Hemiplegia E
( )Fer Penetrante ( IN/A ( )Térax Instavel ( )Doloroso ( )Seco ( )Creptagao ( )Paraplegia
( )Escalpelamento ( IN/A ( )Evisceragado ( )Palida ( JHematoma ( )Tetraplegia
( )Fer. Ocular ( INA ( )Fria ( IN/A ( )Paresia
( ONIA ( )Umida ( )NIA
Histéria Pregressa:
Medicagdes em uso: | Alergias:
LES?ES 0 - 1-Amputagdo 7-FAB
(j Q} € N & b ae saiens Wbt ek 2-Fratura 8-Projétil
’ "\ N \} - 3-Queimadura 9-Dor
4 5\5{/! > 4-Escoriagdo 10-Hemorragia
| \w e 5-FCC 11-Fer Penetrante
ﬁz a{ﬁj 6-Contusdo 12-Outros




PREFEITRURA MUNICIPAL DE PIRASSUNUNGA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVIGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE
URGENCIA
FICHA DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

_Diagnéstico de Enfermagem

( )Desobstrugao Ineficaz de VA

( )Padrao Respiratério Ineficaz

( )integridade da pele prejudicada

( )integridade tissular prejudicada ( )Dor aguda

f )Riscd para a”fum;éo neurovascular periférica

( )Risco de Aspiragédo

( )Volume de Liquidos deficiente

( )Perf Tissular Ineficaz: Periférica
( )Perf Tissular Ineficaz: Central

( )Mobilidade fisica

( )Risco para Infecgéo
( )Risco para queda
( )Risco para violéncia direcionada a

prejudicada ( )Confus&o aguda
( )Risco para volume de liquidos deficiente
( )Risco para temperatura corporal desiquilibrada

( )Risco de glicemia instavel

( )Comunicagéo Verbal Prejudicada si mesmo ( )Medo
( )Ansiedade

Eal _EC Glasgow : L | Procedimentos Realizados
ADULTO INFANTIL ( )Protocolo de trauma ( ) Oxigénio-L/min__
Abertura ocular Abertura Ocular ( )Colar cervical ( )Tamanho ( ) RCP/Compressdes
4-( )Espontaneamente 4-( )Espontaneamente ( )imobilizagbes ( ) Desfibrilagao
3-( )Estimulo auditivo 3-( )Estimulo auditivo ( )Curativo ( ) Monitorizagéo
2-( )Estimulo doloroso 2-( )Estimulo doloroso ( )Compressivo ( )JAVP-Local
1-( )N&o abre os olhos 1-( )N&o abre os olhos ( )Torniquete ( JAVC-Local

( JKED ( )Medicagao EV

Resposta verbal

5-( )Orientado

4-( )Desorientado

3-( )Palavras inapropriadas
2-( )Sons ou gemidos

1-( )Nenhuma resposta

Resposta Verbal

5-( )Balbucio

4-( )Choro irritado

3-( )Choro ao estimulo doloroso
2-( )Gemido ao estimulo doloroso
1-( )nenhuma resposta

Resposta Motora

6-( )Obedece a solicitagéo

5-( )Localiza/ Ret est doloroso
4-( )Flex s/ localizar estimulo
3-( )Flexdo anormal

2-( )Extens&o anommal

1-( )Sem reacéo

Resposta Motora

6-( )Movimentos espontaneos

5-( )Retira o toque

4-( )Retira ao estimulo doloroso

3-( )Flex@o s/ localizagdo de estimulo
2-( )Flexao anormal ao est doloroso
1-( )Sem reagdo

( )Retirada rapida

( )Liberagdo de VA

( )Canula orofaringea:___
( )Aspiragao de VA

( )Masc de alta concentragé@o
( )Mascara Simples

( )Cateter de O2

( )Dispositivo BVM

( )Ventilagdo Mecanica

( JOT-TOT n®

( )Contencgao Mecanica

( )Constatagao de Obito

( )Medicagéo IM

( )Medicagao SC

( )Medicagao VO

( )Sonda Gastrica n®

( )Cricostomia

( Drenodetorax D E
( )Parto

( )ssw

( )YAquecimento com manta térmica
( )Dec. Elevado

( )Dec. Lateral ( )D ( )E

( )Orientag@o

| -2 PONTOS NAO REAGENCIA BILATERAL

_ REAGAO PUPILAR -1 PONTO ANISOCORIA

JOTAL: = “Start Final: ( )VERDE ( JAMARELO ( )VERMELHO ( )PRETO
: G ()ALTANOLOCAL {)QTA .
‘Relatério de Enfermagem _Relatério Médico
Ass: Coren: Ass: CRM:
' Medicagoes Utilizadas S Materiais Utilizados
Receptor:
'MEDICO ENFERMEIRO TEC DE ENFERMAGEM COND SOCORRISTA

TERMO DE RECUSA:Eu, abaixo assinado, devidamente orientado e ciente dos riscos, recuso o atendimento/remog&o pela equipe do

SAMU, assumindo total responsabilidade por qualquer problema

em consequéncia desta recusa, isentando o servigo de qualquer

responsabilidade sobre este ato.

- NOME: " RGLL ASS:
: TESTEMUNHA:_ po RG ASS:
| TESTEMUNHA__ _RG ASS:




