SOLICITACAO DE TRANSPORTE TERRESTRE - ﬁg}g MG
SAUDE

Data Solicitagao: / /

Data Transporte: /. / Hordrio chegadaorigem: _____:  h |Hordrio chegadadestino:_____: _h
Nome Beneficiario: Data Nasc.: / /
Cédigo Carteira: CPF:

Local Origem: [JHospital [IClinica [JLaboratério [1Home Care Transporte: [1Ida [JIdae Volta
Origem: Telefone:

Endereco: Cidade/UF:

Setor: []Pronto Atendimento []Enfermaria/Apartamento [JCTI/UTI

Local Destino: [JHospital [JClinica [Laboratério [JHome Care

Destino: Telefone:

Endereco: Cidade/UF:

Setor: [JExame [JPronto Atendimento [JEnfermaria/Apartamento [JCTI/UTI
Acompanhante®: [JSim [INio

Nome/Parentesco: Telefone:

CARATER DA SOLICITACAO

[JEletivo [JEmergéncia/Urgéncia

Motivo:

Sinais e sintomas:

Escala Glasgow: Pressao Arterial: Freq. Cardiaca: Freq. Respiratoria:

Impressao diagndstica:

Em uso de prétese respiratéria? [1Sim [IN3o
Tipo de Ambulancia: [JBdsica (Sem equipe médica) [JUTI Mével (Com equipe médica)

Obs.:

Assinatura e carimbo do médico solicitante

CRITERIOS PARA LIBERACAO DA AMBULANCIA

1. O transporte, por questao de ética e seguranga, s podera ser gojjcitado pelo médico assistente, que serd responsavel por todas as
informagdes contidas no formulario.

2.0 formuldrio devera ser preenchido, assinado e carimbado pelo médico assistente.
3. 0 solicitante do transporte devera providenciar e confirmar a respectiva vaga no hospital de destino.
4. Realizar solicitagdo com, no minimo, 01h30 de antecedéncia.

5.Liberacao do acompanhante mediante autorizag¢do da equipe de transporte.

" As informagoes registradas acima serdo tratadas conforme LEI N° 13.709, DE 14 DE AGOSTO DE 2018."
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