FICHA DE ATENDIMENTO DO PRONTO SOCORRO

Assinatura do paciente ou responsável: _____________________________________________________________________

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO: Horário do atendimento: ___________ término do atendimento: _____________________ 

 (    )   VERMELHO   
  (    )  AMARELO  

   (    )  VERDE  
    (    )   AZUL

Queixa Principal: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medicações em uso: 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Antecedentes familiares:

(   ) Diabetes                     (   ) Hipertensão                      (    ) Doença pulmonar                        (   ) Doença Cardíaca          

Doenças pré-existentes: 

____________________________________________________________________________________________

Tabagista: 
 (   )Sim 

(   ) Não
              Se sim a quanto tempo:_____________________

Etilista: 
 (   )Sim

(   ) Não

 Se sim quantas doses diárias:_________________

Alergia

 (   )Sim

(   ) Não
 
 Se sim a que?_____________________________

Sinais Vitais:

PA _______________ FREQ. RESP.___________FREQ. CARD.__________Tº_______DOR: _______________

SATO2 _______  Dextro: _______    ECG:  (   ) SIM     (   ) NÃO  Resp.___________________Horário:________              

Enfermeiro: __________________________________________________  Coren: _________________________

	RX ___________________________________________

Data:         /           /                Horário:  
	Laboratório:           (   ) Sangue                   Urina (   ) 

Data:          /          /                     Horário: 


	ATENDIMENTO MÉDICO – ANAMNESE:______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

ESTADO GERAL: ____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________

NEUROLÓGICO:      (   ) CONSCIENTE              (   ) INCONSCIENTE              (   ) SONOLENTO                (   ) CONFUSO            GLASGOW_______

RESPIRATÓRIO       (   ) MV PRESENTE                                     (   ) MV AUSENTE                                      (  ) RONCOS                   (   )  SIBILOS

                              (   ) ESTERTORES SUBCREPIT.               (   ) ESTERTORES CREPITANTES

CARDIO:                    (   ) RITMO REGULAR                               (   ) RITMO IRREGULAR                          (   ) BULHAS _________________________

ABDOME:                  (   ) INDOLOR                                              (   ) DOLOROSO                                        (   ) GLOBOSO                 (   ) DB

                                     (   ) DISTENDIDO                                        (   ) FLÁCIDO                                            (   ) RÍGIDO                     (   ) RHA

EXTREMIDADES:    (   ) PERFUSÃO NORMAL                          (   ) CIANOSE                                            (   ) EDEMA __________  / 4+

                                     (   ) PERFUSÃO DIMINUÍDA                     (   ) PULSO RADIAL

GENITOURINÁRIO: (   ) DIURESE NORMAL                             (   ) DIURESE DIMINUÍDA                      (   ) ANÚRIA

                                     (   ) INCONTINÊNCIA                                (   ) SONDA VESICAL                              (   ) CISTOSTOMIA

                                     (   ) DISÚRIA                                               (   ) HEMATÚRIA                                      (   ) PIÚRIA

	Hipótese Diagnóstica: 

____________________________________________________________________________________________________

Protocolos:     PADT(  )             SEPSE (   )             PNM (   )             TSN (   )             POLITRAUMA (   )            SAA (   )         

	Avaliação especialidade:  (   ) Não    Sim (  )   Especialidade: _______________________________

(anexar folha de evolução multiprofissional)
	Horário:

	Conduta: Exames solicitados: _________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Prescrição médica (mais de 03 itens anexar prescrição médica) _______________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________


	Horário:

	
	Horário:

	Re-Classificação de Risco: (   )  VERMELHO     (   )  AMARELO      (   )  VERDE      (   )  AZUL

Reavaliação: ______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________


	Horário

Carimbo/Assinatura

	Encaminhamento

(   ) OBSERVAÇÃO   (   )  EMERGÊNCIA      (   ) INTERNAÇÃO – Unid_____________________

(   ) ALTA                   (   ) EVASÃO                 (   ) DESCONTINUIDADE  DE  TRATAMENTO

          Receita       (   ) SIM            (   ) NÃO                       Atestada     (   ) SIM         (   ) NÃO
	Horário

Carimbo/Assinatura

	Declaração:     Eu, __________________________________________________________ RG: ______________________ declaro que; nesta data retirei para fins próprios os exames de imagem:                                                                                (   ) TOMO_________________________ __ (    ) RX _______________________ (     ) USG _______________________ Bem como, recebi informações para retornar ao pronto socorro em caso de  alteração  do  meu  quadro.

Nome do paciente ou responsável:




