Suspeita ou evidéncia de que o paciente Fez uso de alcool antes do evento que determinou a lesdo: [[JN&o []Sim []Ignorado

INFORMACOES
ADICIONAIS

Suspeita ou evidéncia de que o paciente fez uso drogas ilicitas antes do evento que determinou a lesdo: [ ]Ndo []Sim []lgnorado

A paciente estava gravida no momento do evento que determinou a lesdo: [|N3o []Sim []Ignorado []N&o se aplica

Identificacdo da ocorréncia:

Data: / / [] Data ignorada Horério aproximado da ocorréncia: Horas  []Horério Ignorado
g Local da ocorréncia: []Residéncia []Viapublica [] Bareafins []JEscolas []Creche/asilo []lgnorado
z
o []Outro:
S
9 Endereco da ocorréncia (exceto para residéncia):
<
3 Nome do local, se conhecido:
o
g Rua/Av: No: Compl.:
CEP: | | | | | -1 1 | | Bairre: Distrito Adm.:
Cidade: Ponto de referéncia:

Descri¢do sumaria do ocorrido:

Tipos de lesdo (marcar somente uma op¢ao):
[ Traumatismo superficial [] Ferimento []Fratura []Luxacdo-Entorse-Distensdo [] Traumatismo de nervos [ ] Esmagamento
[] Traumatismo de medula espinhal [] Traumatismo de Vasos [] Traumatismo de tenddes e mdsculos [] Amputacdo traumatica

[] Traumatismo de 6rgdo interno (para cabega, térax ou addomen/dorso/pelve) [] Politraumatismo [JQueimadura

[] Corpo estranho em orificio natural  [] Outros (especificar):

CARACTERIZAR A LESAO MAIS RELEVANTE

Local de lesdo (marcar somente uma op¢ao):

[JCabeca []Olhoe/ou o6rbitaocular [JOuvido [JPescoco []Térax []Tratorespiratério [] Abdome/dorso/pelve
[JAparelho digestivo []Trato genito-urinario [] Tronco - segmento ndo especificado [[JOmbro e brago []Cotovelo e antebraco
[JPunhoemdo []JMembro Superior - segmento ndo especificado  []Quadrile coxa [] Joelhoe perna [JTornozelo e pé
[] Membro inferior - segmento nao especificado []Coluna-segmento ndo especificado []Mdltiplas regides do corpo

[ Outros (especificar):

Diagnéstico da lesdo mais relevante - usar para descever e/ou complementar informac¢do do quadro acima:

EVOLUCAO
DO CASO

[JAlta [JEm observacdo  [JAcompanhamento clinico  [JInterna¢do [] Transferéncia [] Recebido em ébito

[ Obito durante o atendimento

[JAmbulatério (rede basica ou especializada) []Ambulatério do Hospital ~ []Hospital/PS []Delegacia de Policia
ML [] Outros servicos:

ENCAMINHAMENTOS

Nome do responsavel pelo preenchimento:

Inscricdo no Conselho Profissional: C_ R__ __ Namero:




