) TempoZero

TERMO DE TRANSPORTE DE PACIENTE GRAVE

Identificagcdo do paciente

Nome:

Idade: Sexo: OM OF Documento (RG/CPF):

Cartao SUS:

Unidade de origem:

Municipio: Data: Hora:

Diagnéstico e situagao clinica atual

Justificativa para o transporte

[J Necessidade de suporte avangado de vida

[0 Necessidade de recurso assistencial hao disponivel ha unidade de origem
O Transferéncia inter-hospitalar por critério médico

I Outro:

Condigées clinicas do paciente no momento da transferéncia
Nivel de consciéncia:

Via aérea:

Ventilagao:

Circulagao:

Outros achados relevantes:

Recursos utilizados durante o transporte

0 Oxigenoterapia L] Acesso venoso periférico
[0 Ventilagao mecanica [ Acesso venoso central

0 Monitorizagao cardiaca [0 Medicacdes continuas

0 Outro:

Profissionais responsaveis pelo transporte

Médico(a): CRM:
Enfermeiro(a): COREN:

Condutor socorrista:

Unidade de destino:

Municipio:

Declaragao

Declaro estar ciente de que o paciente acima encontra-se em estado grave, necessitando de transporte assistido
por equipe especializada. O risco de agravamento clinico durante o transporte foi explicado ao

familiar/responsavel, conforme avaliacao médica.

Nome do responsavel pelo paciente:

Grau de parentesco: Documento:

Assinatura:

Data: Hora:

Assinatura do médico responsavel: CRM:
Assinatura do enfermeiro: COREN:

Observacgées adicionais
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