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Solicitagcao de Transferéncias
para o Hospital Sirio Libanés

Contato para retorno: 55 (11) 3394-5511 ou 5512

controledeleitos@hsl.org_ .br

Instituigdo Solicitante: Data: Hora:
Nome do Paciente:

CPF: Data de Nascimento: Idade: Sexo: [JF [M™m
Convénio (enviar copia do cartdo):

Plano: Categoria:

Contato/ Telefone do Responsavel:

Preenchimento pelo Médico Solicitante

Vaga .. . . .
colicitada: ] Clinica [ Cirurgia ] UTI ] UTI Cardio ] ucG
. [] Unid. De . o
] uco ] semi Internacio JUTI Ped. ] Semi Ped. [] Pediatria

Dados da capacitacao

Diagnostico principal e secundario:

Histérico Médico:
Dados Clinicos e Laboratoriais

Sinais Vitais: PA: FC: FR:

Laboratoério: Hb: Outros lab.:

Neuro: [] Consciente (1 Rebaixado [] Coma Glasgow:

Suporte (] ar ambiente  [] 02 [] Mascara [ Ventilagéo Mecanica -
Ventilatc')rio: FiO2:
Acesso Vascular: L] Periférico [ Central [] Sem acesso

Infusbes: [] Nitroglicerina [INoradrenalina  [] Nitroprussiato [] Dobutamina

[ outras:
Dieta: [Ivo [] Enteral LI NPT L] Jejum
Sonda vesial: []S N Hemodidlise: s LN
Condigbes de [ s N ] Ambulancia UTI [] Ambulancia Simples
Transporte:
Isolamento: ls CIN Se sim, motivo do isolamento:
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