@ EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR
Verbete Regional de SOCORRO

da Madelra
Entidade: BVM Meio: ABSC 12 N° Coord: 2022 1xxxxxxxx51  N° Gescorp: 8119025 Data: 12/ 11 /2022
Local: Morada, local e/ou pontos de referéncia Residencia Trxalho Escola V Publica Outro Ida parao TO 12 : 04

Freguesia: Santa Maria Maior Concelho: Funchal Chegada ao TO 12 : 14

Ocorréncia

Motivo: Motivo de ativagdo do meio N° de vitimas: 1 Saida do TO 12 : 21

Nome vitima: Motivo de ativagéo do meio |dade: 46~ Chegada U.saude 12 : 34

Data Nascimento: xx / xx /xxxx Género: 3 F N°de Salide: 796x0x9876 Disponivel: 12 : 40
Resixte Turista  Proveniéncia: Pais de Residencia NIF: 22XXXXXX6567 Lingua de contacto: PT/ING/FRA

DETECAO E ALERTA

Circunstancias: Descreva as doengas conhecidas

Histérico de doenga: Indique alergias / episodios conhecidos ou indicar “Desconhece”
Alergias: Indique alergias / episédios conhecidos ou indicar “Desconhece”
Medicagao: Enumere a terapéutica habitual

Ultima refeiao: Indique, se adequado, hora e refeigao consumida

OBS: Descreva outras informagées que considere importantes e adequadas a situagéo

Hora EE]! m: EtcO2  PRESSAO ARTERIAL TPC  PUPILAS DOR GLIC NEWS / TAP
ECG % mmHg | OIE = Diastolica s Seg. DTA(+-) ESQ(+-) 0a10 mg/d| 0a20/0a3

12:16 A 170 65 87 2 3+ 3+ 4 112 NORM |

12:25 A 14 97 3 151 67 1 3+ 3+ 3 36,8 3

A ESCALA NEWS s6 pode ser calculada com todas as variaveis avaliada

SINAIS E SINTOMAS PCR VA /VENTILAGAO CIRCULAGAO INTERVENGOES PROTOCOLOS
~~"Descreva os sinais e sintomas™™ """~~~ Presenciada Tubo orofaringeo Controlo Hemorr. Imobilizagéo axial VW AVC
——-identificados na avaliagdo. Assinale-——-- . Imobilizagdo de L

8 __naimagem em baixo atipologiae_____ SBV/IDAE Oxigénio x Penso membros x VV Sépsis
4 o . .
8 ___Iocallzagao das lesdes / queixas SAV : Mascara laringea Tomiquete Desencarceramento VV Trauma
8 usando a legenda.
1° ritmo @ @ Tubo Traqueal Cinto Pélvico Extragao Controlada VWV Coronaria
m = . . . -
i Fractura ontlusao er:dg Wemorragia N° Choques: Ve.ntllaqa?o Meq. . Acesso venoso Maca de vacuo VW PCR
r (®ueimadura (*crianga) Fr.  Ve:  FiO2:
45% Recup: : ) Controlo de Temp. Retirada capacete

\ *9%

Penso toracico em Susp hemorragia

Compress Mecan. )
janela occulta

Resgate

Susp de

Medidas Extracdo rapida

18%

Obs:

Preencha apenas quando administrado pela propria equipa

Exame da Vitima, Procedimentos e terapéutica

- Este espaco serve para observagoes NAO TRANSPORTE TRANSPORTE 1& 2ario TRANSXIIJSSQO DE NIiVEL DE TRANSPORTE
" relevantes e que complementem a

""avaliagéo registada. Ab TO - Urgéncia je .
- . - __ Abandono do local e Hora: 12 : 17 A- Tripulantes
EI - Registe tudo o que for avaliado pela Periférica .
= ““equipa de forma legivel.”" T T0 = Uraéncia
8 "} ~"- Trace os campos que ndo forem™"~ Decis&o médica Hospitala? CIC-CROS B - Enfermeiro
2= += —preenchidos.
o - Coo —— T
A hsletndanazionoes Recusou/Assinou TO - Urgéncia privada STAT g Medico ¢
‘o1 | 14| ~-escritas a cinza. MRS
a | o W 9 nArg-—-————-—
7 A imagem apres~enta a % para Morte Outro: EMIR
S --calcular a extensao de uma-----------

--queimadura no adulto e na crianga.----
= - - Desativagéo \E/?\lt?er;: os: Carteira, telemdvel e adornos (relogio, alianga)

Assinatura do Responsavel do Meio: - Jeie PR N.° e

Modelo adaptado de Verbete Nacional de Socorro (INEM, 2019)
Informagao sob Sigilo Profissional /  Original para o Prestador de Socorro; Digitalizagdo para Unidade de Satde; Pag 1de?2



EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR
Verbete Regional e SOCORRO

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

T 2 1 0 1 2 [

Freq Respiratodria 9-11 12-20 21-24 >25

SPO2 - 92-93  94-95 > 9

o H ~
?_:’ S 02 Suplementar Sim Néo
49 Temperatura e 3,1-360 361-380 381-390 =391 [
‘g =1 Presséo Arterial Sistolica <9  91-100 101-110 | 111-219 2220
2| Frequéncia Cardiaca [/'=40 #-50  51-90  91-10  1n1-130 ST
Nivel Consciéncia A V,DouS
0 1-4 5-6 ou um item *3 27
Verde — Manter Vermelho - Vitima Critica Informar STAT /
Nula vigilancia Amarelo - Informar STAT-SIC EMIR
ESCALA DE GLASGOW ATUALIZADA TRIANGULO DE AVALIACAO PEDIATRICA
Reagio OLHOS VERBAL MOTOR Triangulo de Avaliagao Pediatrica
E " 4 Orientad 5 Aord 6 Aplicavel em idade < 16 anos / Escalade0a3
© spontanea rentada oraens Ténus muscular Sons Anormais Pele palida
o B Ao som 3 Confusa 4 Localiza a dor 5 < anormal o
i% § A presso 2 Palavras 3 Flexdonormal 4 3 Nao interage & [ igfmoreada
@  Ausente 1 Sons 2 Flexdoanomal 3 & o ‘© Ci
- ; - - Dificil de consolar g é e
Néo testavel NT Ausente 1 Extensé&o 2 < r o g _
NZo Testavel  NT Ausente 1 & Olhar anormal O o emorragia
Nio testavel  NT Choro/dliscurso ﬂ '&J Apneialgasping gl Diaforese
anorma
T~ . = s . +1 se observados 1 ou mais +1 se observados 1 ou  +1 se observados 1
ISBAR (Transi¢éo de informag&o na transmisséo dos cuidados) e e UG G
.~ Situagdo o .
Identificagao atugl Background Avaliagdo Recomendacdes Escala de Dor
Profissional Descrigao da Historico de Emergéncia ~ Recomendagdes " " " "
Nome/idade clinica doengas identificada Estudos/avaliagdes Sad sy G ~—~—
Vit Principais Medicagdo Procedimentos  indicadas — -— - -—
itima ~ ) .
Moti alteragdes habitual realizados Proposta de tratamento
otivo Sinais e sint Alerai Protocol o(1|2|3|4]|5[6 |7
ocorréncia INals e sintomas ergias : fOIO(.‘:O 0S |
instituidos UGEIRA | MODERADA | INTENSA
REGISTO DE TRANSPORTE SECUNDARIO
Servigo de Origem: Servico de Transporte Servigo Recetor
Hospital: Entidade: Hospital:
Servigo: N° meio: Servigo:
Contacto direto:____ Contacto direto: Contacto direto:
Médico: Tripul resp: Médico:
Enf: Enf: Enf:
Data Saida: ___ /[ Hora: Tempo de transporte Data Chegada: __ /_ [ Hora:
Motivo do transporte/ Meios de transporte / OBS
Perante transporte secundario, devera ser registado o campo da identificagéo da vitima e uma avaliagéo de sinais vitais

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 decisdo de recusar o(s)
procedimento(s)recomendados/transporte de ambulancia 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 identificagéo ndo confirmada por documento idéneo
Assinatura| Signature / /

DECLARACAO DE RECUSA assinada (original para o SRPC).
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