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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELA DO ALTO-SP /,); r
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ( Jl

RUA SAO FRANCISCO N° 614 - CENTRO - CEP 18.195-000 - CNPJ. 46.634.077/0001-14
FONE (15) 3267-1427 / 3267-1562

DATA: / /
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULANCIA N° VTR: MOTORISTA

RUA PACIENTE e COMP

g | BAIRRO | REFERENCIAS

| EVENTO

Ident. | PACIENTE SEXO IDADE DN
CONTATO FONE

RG CPF CNS

MOTIVO DA ATIVACAO / HISTORIA / PRINCIPAIS QUEIXAS

INICIO DOS SINTOMAS Menos de 1 hora () la3horas( )4 a24horas( ) Maisde 24 horas () Ndosabe( )

EXAME INICIAL INSTAVEL | ESTAVEL  |CRiTICO| GRAVE | MODERADO |  LEVE

Sinais Vitais e Parametros Evolutivos
Evolugio e Conduta

HORARIO
PA
FC
FR
GLASGOW

TEMP

Sat O:

Recusa no atendimento
Eu,
RG , sabedor que sou da necessidade de atendimento de
urgéncia, recuso o atendimento pela equipe de saide em / / , a8 h.
Ass.

ASSINATURA MEDICO RECEPTOR:

ASSINATURA TECNICO DE ENFERMAGEM:

DESTINO

HORARIO
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