SOLICITACAO DE AMBULANCIA

AV‘@@J@ PLANOS DE SAUDE ANS -0 365920

Protocolo de atendimento: 368920

DADOS DO PACIENTE:
Paciente: Mat. Agros:

Acompanhante: Tel.:
Resumo do Quadro Clinico atual:

Paciente estd acamado ? ( )SIM  NAO ( ) ~
Paciente estd em de Oxigenoterapia continua? ( )SIM  NAO ( )

O quadro clinico requer, efetivamente, que a remocao seja feita por ambulancia? () SIM ( )NAO
DADOS DA REMOCAO:

Finalidade da remocdo: ( ) Transferéncia Hospitalar () Outras

Para “Outras”, favor especificar: ( ) Alta Hospitalar () Retorno Pds-Operatério () Internacéo

() Realizagdo de Procedimentos Eletivos - Especificar:

Finalidades, exceto a Transferéncia Hospitalar, serdo validadas pela auditoria médica do Agros.

( )Apenasida ( ) Apenasvolta ( ) Idae volta-Em caso de alteragdo do quadro clinico , sera necessario um novo pedido.

Local de origem: ( ) Hospital ( ) Clinica ( ) Residéncia ( ) Outros. Especifique:

Datasaida: __ / [/ Hora de Saida:
Enderego: Tel.:
Local de Destino: ( ) Hospital ( ) Clinica ( ) Residéncia ( ) Outros. Especifique:
Data chegada: / / Hora de chegada:
Endereco: Tel.:
Em casos de alta hospitalar, o paciente necessita de atendimento domiciliar? () SIM ( YNAO
Se sim, 0 Pré-Saude do Agros ja foi contatado? () SIM ( )NAO
ESPECIFICAGAO DA AMBULANCIA:
O prestador de servico ja foi contatado sobre a disponibilidade da vaga ou atendimento? () SIM ( )NAO

Para casos de realizacdo de procedimentos eletivos, a guia j& esté liberada? ( )SIM  NAO( )

Especifique o tipo de ambulancia: () NORMAL ( )UTI

Especifique outras condic¢Ges que justifiguem a necessidade de ambuléncia:

(') Paciente em Ventilacdo Mecénica () Monitorizagdo Continua
( ) Soroterapia e/ou Terapia Medicamentosa Venosa Continua

( ) Limitacdo de Movimentos. Especifique:
(' ) Outros. Especifique:
O quadro clinico requer, efetivamente, acompanhamento? ( ) SIM ()NAO

Se sim, especificar o tipo de acompanhamento: ( ) Familiar ( ) Técnico de Enfermagem ( ) Enfermeiro ( ) Médico Justificativa

da necessidade do acompanhamento:

DADOS DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
O solicitante é ( ) Médico Assistente do Paciente () Médico Substituto () Pr6-Saude Agros

CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL DATA / /

Remocdo autorizada pelo paciente ou responsavel, nos termos da solicitacdo apresentada pelo médico:

PACIENTE / RESPONSAVEL DATA / /

Agros: previdéncia, saude e qualidade de vida no presente e no futuro!
Agros — Instituto UFV de Seguridade Social
Av. Purdue, s/n Campus da UFV  Vigosa-MG  36570-900
Fone: (31) 3899-6550




