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INSTITUTO DE INFECTOLOGIA “EMÍLIO RIBAS”.

SOLICITAÇÃO DE AMBULÂNCIA UTI VIA CROSS - FICHA PADRÃO
Dados cadastrais
Nome do paciente: ________________________________________________                                                              
Data de nascimento: ___/___/___
Nome da mãe: ___________________________________________________
Médico responsável: ____________________________ CRM: __________
Telefone para contato: _______________________________
Dados clínicos:
Peso: ______             
Estado geral: (  )estável   (  )instável
Entubado: (  )sim    (  )não                        
Sedação: (  )sim     (  )não    
Ventilação mecânica: (  )sim     (  ) não
Bomba de infusão: (  )não     (  )sim quantas_____
Medicação em Bomba: (  )não    (  )sim quais_________________________
Acompanhante: (  )não            (   )sim  quem_____________________
Carta social: (   )não              (  )sim
Local da internação: setor___________________ leito________
Chegada da ambulância: (  )imediata    (  )agendamento horário___________
Destino da transferência / exame: __________________________________
_______________________________________________________________ 

PA:  ___x___ mmHg      FC: ____ bpm       FR: ___ rpm      Glasgow:______
Resumo clínico:  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Exame físico: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Exames subsidiários: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Conduta tomada: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CID:  _________________ 
Tipo de recurso:
Transporte inter hospitalar (ambulância)
Remoção tipo 1 (ida) (  )     Remoção tipo 2 (ida e volta) (  )
Justificativa de solicitação: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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