8 coverno DO SECRETARIA
Rio de DE SAUDE

Subrsecretaria de Desenvelvimente do Sistema de Satds
Janeiro E DEFESA CIVTIL Superintendénela de Cessnvvohdmeanto. Integracic = Regulagfic

CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO - TERAPIA INTENSIVA

PROTOCOLO DATA / / HORARIO h
UNIDADE DE SAUDE SOLICITANTE:

MEDICO SOLICITANTE: ___CRM:
ENDERECO: MUNICIPIO:

TEL DA UNIDADE SOLICITANTE: CEL:

NOME DO PACIENTE:

SEXO: IDADE:

CASO: () CLINICO ( ) TRAUMA MECANISMO DE LESAO:

DURACAO DOS SINTOMAS:__

DATA E HORA DE CHEGADA A UNIDADE DE ORIGEM:

CIRURGIA REALIZADA: ( ) SIM ( )NAO

QUAL(IS):

EXAME CLINICO:

PA: X mmHg FR: irpm FC: bpm TAX: °C
Ni}/EL DE CONSC: _ PUPILAS:

DEFICIT MOTOR: ( )SIM  ( )NAO QUAL:

RESPIRACAO: ( ) EUPNEICO ( )ESFORCO RESP

DESIDRATADO: ( )SIM ( )NAO GRAU __ /4+

( ) CORADO ( )HIPOCORADO GRAU__ /4+

CIANOTICO: ( ) SIM  ( )NAO GRAU_ /4+
EXTREMIDADES: ( )FRIAS ( ) AQUECIDAS

ENCHIMENTO CAPILAR: ( ) PRESERVADO  ( )LENTIFICADO
MODO VENTILATORIO: ( )ARAMBIENTE ( ) CPAP

( )VM PARAMETROS

ACV:

AR:

ABDOMEN:

CO-EXISTENCIA DE DOENCAS CRONICAS

MEDICAMENTOS VASOATIVOS INFUSAO CONTINUA - DOSE

) DOENCA AUTO IMUNE ANTI-HIPERTENSIVOS

) DOENCA INFECCIOSA

) OUTRAS ANTIBIOTICOS

NORADRENALINA ( )SIM [ ( )NAO| pose:  /min

DIABETES MELLITUS . .
E ; DOENCA RENAL CRONICA DOPAMINA (_)SIM | ( )NAO | DOSE: _ /min
() HIPERTENSAO ARTERIAL ADRENALINA ( )SIM [ ( )NAO | posE: /min
( )bPOC NITROGLICERINA SIM NAO | DOSE: min
() DOENGA HEMATOLOGICA () L. OSE: _/mi
() DOENGA CARDIOVASCULAR NITROPRUSSIATO ( )SIM | ( )NAO| pose: /min
() DOENGA GASTRICA MEDICAMENTOS EM USO
(
(
(

CORTICOIDES

CARDIOVASCULARES

OUTROS




EXAMES COMPLEMENTARES
HEMOGRAMA: GLICEMIA:

PLAQUETAS: EAS : CREATININA: UREIA:
ELETROLITOS:

RX TORAX:

ENZIMAS CARDIACAS: ECG:

OUTROS:

EVOLUCAO CLINICA

DIAGNOSTICO(S)

INDICACAO DE UTI OBITO: DATA __ /| HORA: : h
( ) ASSISTENCIA YENTILATORIA ) ( ) DURANTE ESPERA NA FILA

( ) MONITORIZACAO DE RITMO CARDIACO ( ) ANTES DA CHEGADA DA REMOCAO

( ) MONITORIZAGCAO HEMODINAMICA ( ) DURANTE O TRANSPORTE

( ) INSUFICIENCIA RENAL AGUDA INFORMANTE:

( ) USO DE VASODILATADORES IV
( ) SUPORTE PARA DIALISE

() IAM RECENTE TRANSPORTE:
( ) POS DE GRANDE CIRURGIA () SAMU AVANCADA
( ) ESTADO DE MAL EPILETICO ( ) GSE AVANCADA
g ;gggggE METABOLICO () UNIDADE SOLICITANTE
( ) SUPERLOTAGAO DE UTI _ i .
( ) SEM SUPORTE ADEQUADO NA UNIDADE | DATA:___/ / HORARIO: __h
DE ORIGEM EVENTO: _
() OUTROS CONTATO:
HORA CHEG UNID EXEC: : h

PROCEDIMENTOS DA CENTRAL ESTADUAL DE REGULACAO — TERAPIA INTENSIVA

() TRANSFERENC}IA - DATA: I HORA: : h
() LEITO DISPONIVEL NAO ADEQUADO AO PACIENTE. JUSTIFICATIVA

() DESISTENCIA. MOTIVO

MEDICO REGULADOR;: CRM:

ENVIAR PRIMEIRO PARA CENTRAL REGIONAL 2332-8577




