i HOSPITAL UNIMED CRICIUMA - SC
Ummgd 2
i TERMO DE TRANSFERENCIA INTER HOSPITALAR
DESCRICAO DO PACIENTE
Nome Completo: DN:

Convénio: ( ) Particular ( ) SC-Saude ( ) Unimed N° Cartdo Unimed:
Hora e data do primeiro atendimento no Hospital de origem:

Tempo de permanéncia neste estabelecimento até o contato: Necessita de UTIl: ( ) Sim ( )Nao
Diagnoéstico inicial:

Especialidade a ser encaminhada (nome do médico):

Motivo da Transferéncia Patologias Pregressas:
Descrever:
Medicamentos de uso continuo:
Sinais Vitais: PA: FC: FR: SAT. TAX:
GLASGOW:

Exame fisico:

Exame Realizado(descrever):

OBS: Encaminhar copia de todos os exames realizado no Hospital de Origem

Médico Solicitante/CRM

Médico Responsavel do Destino/CRM

Medicagoes realizada no Hospital de Origem (dosagem, drogas em uso):

Data: Hora:

Empresa Responsavel pelo transporte:

Diretor Técnico: Dr. Fabio Jose Fabricio de Barros Souza, CRM 14039
Disponivel em: www.unimedcriciuma.com.br/hospital/termodetransferencia AD-LID-FOR-051 Rev.01



