Unimed £? REGISTRO DA QUALIDADE Formulario

Maringd Transferéncia Hospitalar
Vigéncia a partir de: Classificagéo: Do L
RQ 31.05 10/07/2024 Interno Edicdo: 01 Pagina: 1/1

SOLICITACAO DE TRANSFERENCIA HOSPITALAR

DATA SOLICITACAO: / / | SOLICITANTE:

Cliente /Beneficiario: DN:

Cddigo Cartao:

Hospital Origem: | Cidade: |

Setor:

Hospital Destino: | Cidade: |

Setor:

Aceite por: | Contatoftelef.: | ( )

Motivo () Falta de recurso () A pedido da familia

QUADRO CLINICO PACIENTE

Oxigenioterapia: SIM( ) NAO( ) CPAP( ) BIPAP( ) CNO2( ) MAF()

Isolamento: SIM( ) NAO( ) CONTATO( ) GOTICULAS( ) AEROSSOL ()

Respirador: SIM( ) NAO( ) | Parametros | Peep: FiOz FR: =

Uso de Drogas: SIM( ) NAO( ) Quantas Bombas de Infusao:

Drogas / Sedacéao:

ULTIMO SINAIS VITAIS

Hora: | PA: | Pulso: | Resp.: | T | S0 | HGT:

Relatar as Caracteristicas e/ou Comorbidades especificas do paciente: |

SUPORTE AVANCADO () SUPORTE BASICO ()
Origem — Carimbo e Assinatura Unimed Maringa
Médico: () Autorizado
() N&o Autorizado
Motivo:

Enfermeiro: Enfermeiro SOS:




