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SOLICITAÇÃO MÉDICA DE TRANSPORTE EXTERNO DE PACIENTES
AMBULÂNCIA TIPO A e B - destinada ao transporte de pacientes sem risco de vida e remoções de caráter eleti


	Preenchimento pela Unidade requisitante 

	01. IDENTIFICAÇÃO PACIENTE
	Data: 

	Nome do Paciente: 
	Idade: 

	N° Prontuário: 
	Unidade de Origem: 
	Leito: 

	02. DADOS DA REQUISIÇÃO DO TRANSPORTE (campo a ser preenchido/assinado pelo médico)

Nome do Médico requisitante:________________________________________________________________________

(   ) Declaro que o paciente se enquadra no transporte do TIPO A – Ambulância de Transporte: veículo destinado ao transporte em decúbito horizontal de pacientes que não apresentam risco de vida, para remoções simples e de caráter eletivo. (Portaria 2048/2002).

(    ) Declaro que o paciente se enquadra no transporte do TIPO B – Ambulância de Transporte de Suporte Básico: veículo destinado ao transporte inter-hospitalar de pacientes com risco de vida conhecido e ao atendimento pré hospitalar de pacientes com risco de vida desconhecido, não classificado, com potencial de necessitar de intervenção médica no local e/ou durante transporte até o serviço de destino.(Portaria 2048/2002).

Ass.:

	03. FINALIDADE DO TRANSPORTE:		(   )  Realização de exame diagnóstico
					(   )  Procedimento terapêutico	
					(   )  Transferência inter-hospitalar
					(   )  Repatriamento
					(   )  Outra: _______________________

	04. LOCAL
	05. HORÁRIO

	06. CASO CLÍNICO: 
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