GOVERNO DO
ESTADO DO PIAUI

SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DO PIAUI- SESAPI-PI
ATESTADO DE AVALIAGAO E ESTABILIDADE CLINICA PARA TRANSPORTE
E CONSULTA AMBULATORIAL ELETIVA
1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome completo:

Data de nascimento: __ / _/

CPF/CNS:

Hospital de origem:

Unidade/Setor: Leito:

Diagndstico principal/motivo da internagao:

Datadainternagdo: __ /__/
2. AVALIAGAO CLINICA PRE-TRANSPORTE

Declaro que o (a) paciente acima identificado (a) foi avaliado (a) clinicamente nesta data, previamente ao
deslocamento para o HEMOPI, com o objetivo de verificar sua condi¢do clinica para transporte e realiza¢do de

consulta ambulatorial eletiva.
Data da avaliacdo: _ / /

Horario da avaliagao:
Sinais vitais no momento da avaliagao

PA: / mmHg

FC: bpm




FR: irpm
Sp0,: %

Temperatura: °C

Estado de consciéncia:

[ Alerta e orientado
[J Sonolento, porém responsivo
[] Rebaixamento do nivel de consciéncia

] Outro:

Avaliagao clinica

Condi¢ao hemodinamica:

[] Estavel

[J Instavel

[J Necessita de monitoriza¢do durante o transporte
Condigao respiratdria:

[] Sem necessidade de suporte ventilatério

] Oxigénio suplementar L/min

[ Ventilagdo ndo invasiva

[ Ventilagdo mecénica invasiva

] Outro:

Necessidade de monitorizacdo durante o transporte:
L] N3o

L] Sim — especificar:

3. SUPORTES E CUIDADOS NECESSARIOS DURANTE O TRANSPORTE

O paciente necessita de:
[] Acesso venoso

] Infus3o continua de medicamento



[] Oxigenoterapia

J Monitorizacdo cardiaca

[J Monitorizacdo de pressdo arterial

[] Monitorizacdo de saturacdo de oxigénio
[ Controle de glicemia

] Outros:

Medicamentos ou infusoes que deverao ser mantidos durante o transporte:

4. MODALIDADE DE TRANSPORTE RECOMENDADA

Apds avaliagdo clinica, considero indicada a seguinte modalidade de transporte:

[J Veiculo de transporte sanitdrio, sem necessidade de suporte assistencial durante o trajeto
[J Ambuléncia de transporte, sem necessidade de suporte avancado

[J Ambuléncia com suporte avangado

] Outro:

Necessidade de acompanhamento durante o transporte:
[] Sem profissional de satde adicional

[ Profissional de enfermagem

1 Médico e profissional de enfermagem

] Outro:

5. DECLARACAO MEDICA ;

Declaro, para os devidos fins, que o(a) paciente acima identificado(a) foi submetido(a) a avaliagdo médica prévia
ao transporte e que, considerando sua condi¢do clinica no momento da avaliagdo, apresenta condigdes clinicas
para o deslocamento a HEMOPI e realizagdo de consulta ambulatorial eletiva, desde que sejam observadas as
condicOes de transporte e os cuidados assistenciais acima especificados.

Declaro, ainda, que foram considerados, na decisao de transporte, a condi¢do hemodinamica e respiratéria do
paciente, o nivel de consciéncia, as necessidades de suporte clinico e a modalidade de transporte compativel
com seu estado atual.



Este documento registra a condicdo clinica do paciente no momento da avalia¢do e ndo constitui garantia de
auséncia de intercorréncias durante o transporte ou durante a permanéncia fora do estabelecimento de
origem.

Caso ocorra alteracao clinica significativa antes da saida do paciente, o transporte devera ser reavaliado pelo
médico responsavel, podendo ser suspenso ou adiado até que sejam restabelecidas condicdes adequadas de
seguranga.

6. INFORMAGOES ADICIONALIS / RESTRICOES AO TRANSPORTE

7. IDENTIFICACAO DO MEDICO RESPONSAVEL

Nome do médico:

CRM UF

Telefone/ramal para contato com o médico responsavel:

Data_ / /
Horario;
Assinatura e carimbo do médico responsavel:

OBSERVACAO AO SERVICO DE ORIGEM;

Este documento devera acompanhar o paciente durante o deslocamento e ser apresentado a equipe da
HEMOPI-PI no momento da chegada para a consulta ambulatorial.

A emissdo deste documento nao substitui as demais medidas de seguranca e os requisitos técnicos aplicaveis ao
transporte de pacientes, devendo o estabelecimento de origem providenciar modalidade de transporte, equipe
e recursos compativeis com a condi¢do clinica do paciente.



