] HOSPITAL MUNICIPAL
Rlo FRANCISCO DA

PR;;,;;“ T CHECKLIST TRANSPORTE SEGURO

CODIGO: FORM.HMFST.ADM.DIR.QUA.001.001

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

N° DO PRONTUARIO/BE: DATA: | / Horario:
TIPO DE TRANSPORTE: Baixo Risco-A () Médio Risco -B () AltoRisco-C ()
PRECAUGAO: ( )CONTATO  ( )AEROSSOIS ( )REVERSA ( )GOTICULAS

SETOR DE ORIGEM: HORARIO: :

AVALIACAO DO PACIENTE:

NEUROLOGICA

NIVEL DE CONSCIENCIA: | ( )LUCIDO ( )ORIENTADO ( )SONOLENTO ( )DESORIENTADO ( )AGITADO ( )SEDADO

RESPIRATORIA

( )EUPNEICO ( )TAQUIPNEICO ( )DISPNEICO ( )ARAMBIENTE ( )AGITADO ( )SEDADO

( )CATETERNASAL ( )MBZ ( )MASCARARESERVATORIA ( )TOT ( )VENTILACAO MECANICA

PARAMETROS: LITRAGEM DE O2:

GASTROINTESTINAL

( )CNE ( )SNG ( )GTT ( )JEJUNO ( )COLOSTOMIA ( )ILEOSTOMIA ( )JEJUM INICIO: :

GENITURRINARIA

( )ESPONTANEA ( )CATETER VESICAL DE DEMORA ( )CISTOSTOMIA ( )IRRIGACAO

RISCOS AVALIADOS

( )PERDA DE DISPOSITIVO ( )BRONCOASPIRACAO  ( )LESAODEPELE ( )QUEDA ( )PRECAUCAO DE CONTATO

( )ALERGIA A IODO () OUTRAS ALERGIAS. QUAL(S)?

SINAIS VITAIS DE SAIDA DA ORIGEM

FC: BPM PA: X MMHG FR: IRPM SATOZ2: % EVA:

CARIMBO E ASSINATURA DA EQUIPE:

SETOR DE DESTINO: HORARIO: :

SINAIS VITAIS DE RETORNO DO DESTINO

FC: BPM PA: X MMHG FR: IRPM SATOZ2: % EVA:

CARIMBO E ASSINATURA DA EQUIPE:

OBS:Baixo Risco (A) -Técnico de enfermagem e maqueiro. Médio Risco (B) - Maqueiro, Enfermeiro e Médico. Alto Risco (C) - Maqueiro,
Enfermeiro e Médico.
Fisioterapeuta - em todos os pacientes com ventilagdo mecénica.




