ey , CHECKLIST DE TRANSFERENCIA
BR'O RIOSAUDE EXTERNA SEGURA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME: DATA DE NASC.:
SETOR: LEITO: BAE: PRONT.:
SBAR DE TRANSFERENCIA
UNIDADE DESTINO: . .
( ) Internagdo ( ) Realizagdo de exames

SINAIS VITAIS (SAIDA DA UNIDADE)

FC: FR: TAX: P.A: SAT 02:
SINAIS VITAIS (RETORNO PARA UNIDADE)

FC: FR: TAX: P.A: SAT 02:

BACKGROUND (HISTORIA PREVIA) |
DIAGNOSTICO:

ALERGIA: PRECAUGAO:

( ) Ndo ( ) Sim, qual? ( ) NAO ( ) RASTREAMENTO ( ) CONTATO ( ) RESPIRATORIO

MEDICAGAO EM USO DURANTE O TRANSPORTE:

DRIPPING: CRISTALOIDES:

( )Ndo ( )Sim, qual? ( )Nao ( )Sim, qual?

SEDACAO: () N0 | ) Sim, qual?

AVALIACAO (CAUSA DO PROBLEMA) |

NIVEL DE CONSCIENCIA: ) UCIDO ( )ORIENTADO ( )DESORIENTADO ( JALERTA ( )SONOLENTO ( JOBNUBILADO ( )TORPOR

COMA SEDAGAO: ( )S|M ( ) NAO JEJUM: ( ) SIM ( ) NAO

TIPO DE DIETA: () ORAL INDEPENDENTE ( ) ORAL SUPERVISIONADA ( ) VIA SNE/SEO ( ) VIAGTT ( ) VIA NPT ml/h
DISPOSITIVOS INVASIVOS: ACESSO PERIFERICO EM: ACESSO PROFUNDO EM:

VENTILACAO:

( )ESPONTANEO ( )TQT ( )TOT ( )MNBZ ( )CATETERTIPO OCULOS ( )UMIDIFICADOR ( ) VNI

DOCUMENTAGOES |

( ) EXAMES () PRESCRICAO ( ) IDENTIDADE DO PACIENTE
( ) EVOLUGAO MEDICA () ESPELHO DA REGULAGAO () RELATORIO SOCIAL
( ) CONTATO COM FAMILIAR. QUEM?

MEIO DE TRANSPORTE: () Maca ( ) Cadeira ( ) Cama/leito
EQUIPAMENTOS:

( ) Cilindro de oxigénio ( ) Monitor de transporte ( ) Respirador ( ) Maleta de transporte ( ) Ambu
EQUIPE DE TRANSPORTE:

( ) Motorista ( ) Técnico de enfermagem ( ) Enfermeiro ( ) Médico
INTERCORRENCIA NO TRANSPORTE: ( )Ndo ( )Sim, qual?

REGISTRO DA TOMADA DE AGAO NO PRONTUARIO?

ASSINATURA E CARIMBO

PTS.DEA.009 — FORM Il = V.02



