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SOLICITACAO DE VAGA ZERO

DADOS DA UNIDADE SOLICITANTE
AP Solicitante: CNES da unidade:

Nome da unidade: Data da Solicitagao:

DADOS DO PACIENTE

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / /__

Possui CPF?
( )Sim ( ) Nao

CPF/DNV

Sexo:
( ) Masculino ( ) Feminino

Idade:

Classificagao de Risco:

( ) Emergéncia ( ) Urgéncia

Tipo de Ambulancia:

( ) Basica ( ) Avancada

Tipo de Urgéncia:

( ) Cirurgia Vascular ( ) Cirurgia Ortopédica ( ) Neurocirurgia
( )Cirdrgica Geral ( ) Cirdrgica Oftalmolégica ( ) Urologia

( ) Clinica ( ) Clinica — SRAG ( ) Psiquiatrica
( )!Imagem ( ) Otorrino ( ) Ginecologia

( ) Dialise Peritoneal Internado — Falha de Acesso




Ha médico (a) na sua unidade?
( )Sim ( ) Nao
Profissional Solicitante:

() Médico () Outro

Nome do Profissional:

Numero do conselho profissional:

CID/Diagnéstico:

PA (mmHg): FC (bpm):

FR (irpm):

GLASGOW PESO (kg)

VENTILACAO

TEMP (C2):

TESTE DE ANTIGENO PARA COVID NA DATA DE HOJE?

( )Sim ( )Ndo ( )Sem Informacao

HISTORICO:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:




OBSERVACOES DA SOLICITACAO:







