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CIENCIA F Hovaxisna

Formulario para Transferéncia de Pacientes o InCor — HCFMUSP

Tipo de acomodagdo: () UTI () Semi-intensiva () Enfermaria

Identificacdo do paciente:

Nome :

Sexo: F() M() Peso(Kg): Data de Nascimento:
Dados do servigo solicitante: Data da solicitagéo:
Hospital de Origem: Data de Internacéao:

Médico Responsavel pelas informacdes deste relatério (nome completo, CRM e telefone de

contato):

Médico Responsavel pela unidade encaminhadora ou diretor clinico do hospital(nome e telefone de

contato):

Informacg@es Clinicas:

Historia suméria da cardiopatia:

EF atual: PA: mmHg FC: bpm FR: ipm Sat O2:

Medica¢bes em uso:

Dispositivos: TOT sim( ) ndo( ) data: SVD sim( ) ndo( ) data:

Cateter Central sim( ) nado () data: sitio:

Cateter Umbilical sim( ) ndo( ) data:

Parametros Ventilatérios: Modo FiO2 FR__ Pinsp___ Peep___ tinsp
Oxido Nitrico: sim( ) n&o () ppm
Febre: sim( ) ndo( ) datade inicio: foco:
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Fone da area: (11) 3069-5409 - Www.incor.usp.br



http://www.incor.usp.br/

Frﬁ
e @D
g CIENCIA F Hovaxisna

Informac®es de Exames:

Hemocultura (data) :

Urocultura (data ):

Ponta de cateter (data) :

Antibioticoterapia: 1) inicio: fim:
2) inicio: fim:
3) inicio: fim;

Exames das Ultimas 72 hs:
HMG e PCR:

Coagulograma:

Uréia e Creatinina:

Rx de Térax:
ECG:

Ecocardiograma:

Termo de Compromisso:
N&o havendo conduta cardiolégica a ser tomada ou tendo sido esgotado o tratamento cardioldgico,
a unidade ou hospital solicitante se compromete a receber o paciente se necessario?

Sim( ) Nao ( )
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