@ EMERGENCIA PRE-HOSPITALAR
Registo Regional de

da Madeira
Governo Regional

Entidade: Meio: N° coorde: N° Gescorp: Data:
o
E = Local: Residencia Trabalho Escola V Publica Outro Ida para o TO
«@D
E = Freguesia: Concelho: Chegada ao TO
(%]
g =N Motivo: N° de vitimas: Saida do TO
= Nome vitima: dade: Cheg U. saude
w
E Data Nascimento: /| |/ Género: M F N°de Saude: Disponivel:
Residente Turista Proveniéncia: NIF: Lingua de contacto:
Circunstancias:
g Historico de doenga:
g Alergias:
Medicagao:
Ultima refeigo:
PRESSAO
A . . PUPILAS 0
o B e i i A L S 0210 mgi 02201083
' S|st0||ca Diastdlica " DTA(+-) ESQ (+-)
(1]
S
x

HORAS Estim? Real? PCR Testemunhada? (O Ndo (O Sim
g PCR : 0 O  Sesim, por quem? (] Circunstantes () Equipa Emerg.
§ 1° Pedido Socorro 0 O  Motivo aparente daPCR? (J Cardiaco () N&o Cardiaco
“ 12 Tentativa RCP 0 0  Se Nao Cardiaco
Tempo PCR - RCP min 0 O ([ JRespiratério () Intoxicagdo (] Trauma
12 analise de ritmo 0 0 (JHemorragia (] Submersdo (] Outra:
1° Choque : 0 0
fo o < .
Inicio SAV : 0 0 RCP antes da chegada da equipa ? (J Nao (J Sim
Recup Circ Esp 0 o Sesim, que manobras? () Compressbes (] Insuflagdes
§ Susp. Reanim. 0 0 C)DAE-Ritmo (%) %
©
g Manobras RCP realizadas pela equipa? Primeira Avaliagdo
o
2 () NAO, Motivo: Consciente? () Sim () Nao
- ' Manobras nao indicadas Tinha sinais de vida? () Sim () No
= (3 Outro:
(JSIM L
Resultado da reanimagéao?
(J Ventilagdo §
CJ Compressdes Recup. da circulagdo > 30 seg? (1 Sim (J Nao

() DAE - Choque? O Sim O Néo

] , i Faleceu no local / Durante Transporte? (J Sim () Néo
() Farmacos O Sim O Néo

Transporte: () Com sinais de vida
() Em manobras SBY

RESULTADO

OBS:

Assinatura do Responsavel do Meio: N O

Modelo adaptado de Registo Nacional de Paragem Cardio-respiratoria Pré-Hospitalar (INEM, 2017)
Informag&o sob Sigilo Profissional /  Original para 0 SRPC; Duplicado para a Unidade de Saude; Triplicado para a entidade prestadora do socorro



