HOSPITAL MUNICIPAL MARIANA MARIA DE JESUS
SERVICO DE EMERGENCIA E URGENCIA

FICHA DE CLASSIFICAGAO DE RISCO

 NOME: DATA: ,_ / |
|IDADE: HORA DA CLASSIFICACAO: H___MIN |

| ————

TRANSPORTE: () MEIOS PROPRIOS  ( ) AMBULANCIA |

==

I
|

Q JEIXA PRINCIPAL:
|INiCIO DOS SINTOMAS: {4

' MIEDICADO EM CASA? ( ) NAO ( )SIM QUAL MEDICAMENTO? |
%PARAMETROS: PA: X______mmhg FC: bpm _.FR: ___ irpm. Temp: °Ci
EG‘:asgow: SatOq: Glicemia: Peso: Dum: __ /1 l
| ALERGIA: _ ]

‘HAS: ( )NAO ()SIM DM: ( )NAO ( )SIM TABAGISTA: ( ) NAO ( ) SIM

SDADE GESTACIONAL GESTA: ) PARTO: ABORTOC:
lDR:MATURIDADE NA GESTACAO ANTERIOR: ( )NAO ( ) SIM
| PRE-NATAL: ( )NAO ( )SIM NUMERO DE CONSULTAS:
UNIDADE DO PRE-NATAL:
' ©RESENGA DE PATOLOGIA DURANTE A GESTACAO:( )NAO ( )SIM
3TORIA PATOLOGICA PREGRESSA: ( ) NAO () SIM

' DERDAS VAGINAIS: ( )NAO ( ) SIM

-

MFTQOS PA___ X mmhg FC: bpm FR: irom  Temp: °C

Glasgow: SatOz Glicemia: Peso: DUM: __ /| |
. % s
| OBSERVAGOES Jl
|
|
|
‘ |
| |

"AGRAVO DE NOTIFICAGAO COMPULSORIA: ( yNAO () SIM

ENFERMEIRC .
CARIMBO E ASSINATURA



