INFORMACOES PARA CLASSIFICAGAO DE RISCO / PRIORIDADE
(campo obrigatorio)

« A presente solicitagdo tem relagido com suspeita ou diagnéstico de neoplasia atual?
{ )Sim { }Néo

* A presente solicitagdo tem relagio com situacdio de risco iminente de perda de fungio de orgéo ou
sequela permanente? { ) Sim { ) Nédo

Se sim, qual? () Sequela neurolégica; ( ) Insuficiéncia cardiaca; ( ) Insuficiéncia respiratoria;

{ ) Insuficiéncia hepatica; () Obstrugao/perfuragao intestinal: { ) Insuficiéncia renal;

{ ) Risco de amputagéo / perda funcional de membros: { ) Cegueira; { Surdez.

* A presente solicitagdo tem relagéo com risco hemorragico ou sangramento atual? { ) Sim { YNé&o

Se sim, qual? { ) Hematémese; ( ) Melena; ( ) Enterorragia; () Hemoptise; { ) Epistaxe; () Otorragia;
(¥ Metrorragia; ( ) Hematiria.

» Imunocomprometido? { ) Sim { ) Nao
* Risco de auto / hetero agressdo? ( ) Sim { )Nao

« A presente solicitagdo, nas situagdes pertinentes, tem relagao com problema causado por abuso /
violéncia doméstica (suspeita ou confirmagéo)? { ) Sim { } Néo

» A presente solicitagdo tem relagdo com risco de perda stbita de consciéncia? { )Sim { )Néo
* A presente solicitagdo tem relagio com infecgio atual? ( )Sim ( }Nao

=« A presente solicitacdo tem relag&o com dor refratdria e incapacitante? ( )Sim ( }Nao

» Crianga menor de T ano? ( ) Sim ( ) N&o

» Gestante? ( }Sim { )Néo

» A presente solicitagdo tem relagdo com atendimento em servigo de urgéncia ou internagéo nos
(ltimos 30 dias? { } Sim { ) N&o

Observacbes:

/ /
Data Assinatura e carimbo do profissional

INFORMAGCOES DE CONTRA REFERENCIA

‘Contra referenciado para:

|
Data ' Assinatura e carimbo do profissional




