INFORMACOES PARA CLASSIFICAGAO DE RISCO / PRIORIDADE
(campo obrigatorio)

e A presente solicitagdo temrelagao comsuspeita ou diagnéstico de neoplasia atual?
( }Sim ( )Né&o

« A presente solicitagdo temrelagio comsituagio de risco ininente de perda de fungdo de 6rgao ou
sequela permanente? { ) Sim ( ) N&o

Se sim qual? { ) Sequela neurslégica; ( ) Insuficiéncia cardiaca; ( ) Insuficiéncia respiratéria;

( ) Insuficiéncia hepatica; { } Obstrugao/perfuragdo intestinal; ( ) Insuficiéncia renal;

{ ) Risco de amputacdo { perda funcional de membros; () Cegueira; { )Surdez.

« A presente solicitagdo temrelagio comrisco henrragico ou sangranento atual? ( )Sim ( ) Néo

Se simqual? ( )Hematémese; { ) Melena; { ) Enterorragia; ( ) Hemoptise; ( ) Epistaxe; { ) Otorragia;
{ ) Metrorragia; ( )} Hematdria.

e [m1 nocompronetido? { )Sim ( )Nao
¢ Risco de auto / hetero agressdo? ( ) Sim { )Nao

» A presenta solicitacdo, nas situagdes pertinentes, temrelagdo comproblena causado por abuse  /
violéncia dongs tica (suspeita ou confirmagdo)? ( )} Sim ( )N&o

« A presente solicitagdo temrelagdo conrisco  de perda sdbita de consciéncia? ( ) Sim ( ) No
e A presente solicitagdo temrelagdo cominfecgdo atual? ( ) Sim ( ) Ndo

« A presente solicitagdo temrelagdo comdor refrataria e incapacitante? ( ) Sim ( }Néo

e Crianga nenor de 1ano? { )Sim { )Nao

¢ Gestante? { ) Sim ( }Nao

» A presente solicitagdo temrelacdo comatendinento emservigo de urgéncia ou internagao nos
tltinos 30 dias? ( ) Sim ( ) Nao

Observacdes;

/ /
Data Assinatura e carimbo do profissional

INFORMAGOES DE CONTRA REFERENCIA

Contra referenciado para:

Data Assinatura e carimbo do profissional




