Servico de Salde da RAMeperam

SESARAM, .3+

- Entidade (sigla): Meio: N° coordenagao: GESCORP n°: Data: __/__/_______
< =) Local: Residéncia Trabalho Escola V Publica Outro Ida parao TO :
<D
E E Freguesia: Concelho: Chegada ao TO
[¥]
3:' =) Motivo: N° de vitimas: Saida do TO
w
2 Nome vitima: |dade: Chegada U. salde
il Bl Data Nascimento: / / Género: IV F N° de Satde: Disponivel:
= i P
g Residente  Turista  Proveniéncia: NIF: 3 Kminiciais:
Lingua: OBS: BB Km finais:
Circunstancias:
Histérico de doenga:
Alergias:
Medicagao:
Ultima refeigo:
Obs:
- @ mgm qﬁz % Etco2  PRESSAO ARTERIAL TPC PUPILAS DOR  GLIC 3 NEWS/TAP
S mmHg Diastélica Seg. DTA(+-) ESQ(+-) 0a10  mg/dl 0a20/0a3
S
s
<
o SINAIS E SINTOMAS PCR VA VENTILAGAO CIRCULAGAO INTERVENGOES PROTOCOLOS
[+
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] Imobilizagao de
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o
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o
uoa 1° ritmo 4 4 Tubo Traqueal Cinto Pélvico Extragdo Controlada VWV Coronaria
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o i Fratura {®ontusdo ﬁenda Memorragla o . Ventilagao Mec. 5
or%ueima dura (*crianca) N° Choques: Fr Ve FiO2: Acesso venoso Maca de vacuo VV PCR
(45%) Recup: VNI: Controlo de Temp. Retirada capacete
i
Compress Mecan. _Penso toracico em Susp. hemorragia Resgate
janela oculta
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Né&o realizado
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E E Recusou/Assinou TO -> Urgéncia privada STAT gn_fe’\r/l;g:fg ¥
ol|8
al|o
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Modelo adaptado de Verbete Nacional de Socorro (INEM, 2019)
Informag&o sob Sigilo Profissional /  Original para o Servigo Regional de Protegéo Civil
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REGISTO REGIONAL DE EMERGENCIA

Sles..  SEMER

(VERSO)

ESCALA DE NEWS (aplicavel em n&o gravidas e idade > 16 anos) (Risco elevado de mortalidade se >3)

BT 2 1 o

1 2

Freq Respiratoria 9-11 12-20 21-24 =25
SPO2 - 92-93  %-9% 296 I
(@] . -
:-_3 S 02 Suplementar Sim Nao
49 Temperatura <% 3,1-360 361-380 381-300 =391 [
g =" Pressdo Arterial Sistolica =9  91-100 101-110 | 111-219 2220
= = Frequéncia Cardiaca [/2407 #-50  s51-90  91-110  111-130 [IEHSIN
Nivel Consciéncia A V,Dou$
0 1-4 5-6 ou um item *3 27
Nula Verd_e: Mgnter Amarelo — Informar STAT-SIC Vermelho — Vitima Critica Informar STAT /
vigilancia EMIR
ESCALA DE GLASGOW ATUALIZADA TRIANGULO DE AVALIAQ/:\O PEDIATRICA
Reacio OLHOS VERBAL MOTOR Triangulo de Avaliagado Pediatrica
E 3 4 Orientad 5 Aord 6 Aplicavel em idade < 16 anos /| Escalade0a3
spontanea rientada ordens Ténus muscular Sons Anormais Pele palida
£ posom 3 Confusa 4 Localiza a dor 5 anormal
8_ == = B < o Posigio anormal L@ Pele
=2 A presséo 2 Palavras 3 Flexdonormal 4 & No interage o < s
@  Ausente 1 Sons 2 Flexdoanormal 3 = o |c_> . O
y— 1 Dificil de consolar Tiragem 5 Cianose
N&o testavel ~ NT Ausente 1 Extenséo 2 EE &’" é - | =)
Nao Testavel  NT Ausente 1 & Olhar anormal o clonase &
Nio testavel NT Choro/discurso {ﬁ E:J Apneia/gasping o
anormal
! : ! : +1 se observados 1 ou mais +1 se observados 1ou  +1 se observados 1
ISBAR (Transigao de informagéo na transmisséo dos cuidados) campos mais campos ou mais campos
Identificagdo Situacdo atual Background Avaliagdo Recomendagdes Escala de Dor
Profissional Descrigéo da clinica Histérico de Emergéncia Recomendagdes
Nome/idade Principais doengas identificada Estudos/avaliagdes (N " e "N " '. 0
Vitima alteragbes Medicagao Procedimentos  indicadas N " % — R
Motivo ocorréncia Sinais e sintomas  habitual realizados Proposta de tratamento ~— - _—— - - s
Alergias Protocolos
instituidos E 0 1 2 3 4 5 6 7 8
LIGEIRA | MODERADA I INTENSA
REGISTO DE TRANSPORTE SECUNDARIO
Servico de Origem: Servico de Transporte Servico Recetor
Hospital: Hospital: Hospital:
Servigo: Servigo: Servigo:
Contacto direto: Contacto direto: Contacto direto:
Médico: Médico: Médico:
Enf: Enf: Enf:
Data Saida: ___ /[ Hora:____ | Tempo de transporte - Data Chegada: ___ /[ Hora:
Motivo do transporte/ Meios de transporte / OBS

DECLARAGAO DE RECUSA | DECLARATION OF REFUSAL
(Quando sublinhado, risque o que néo interessa)

Para os devidos efeitos, declaro ter sido informado(a) dos riscos inerentes a minha decisédo de recusar o(s)
procedimento(s)recomendados/transporte de ambulédncia e assumir toda a responsabilidade pelas eventuais consequéncias.
For the purposes stated, | hereby declare that | was informed of the inherent risks of my decision to refuse the recommended medical
procedure(s)/ambulance transportation and take full responsibility for any consequences.

Nome do doente/representante legal | Name of the patient/legal representative Documento de identificagdo/n.° | ID Document/n.°

Assinalar se identificagdo ndo confirmada por documento idoneo [
Assinatura| Signature / /

DECLARAGAO DE RECUSA assinada em duplicado (original para entidade e duplicado para signatario).
Se néo for possivel assinatura, registar no campo informagdes e comunicar via radio ao CIC-CROS




