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SISTEMA UNICO DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL - FAA |

01. UNIDADE REQUISITANTE
Nome:
Gestor:
02. UNIDADE PRESTADORA

Nome: Irmandade de Misericordia de Porto Ferreira - C.N.P.J.: 55.189.930/0001-27 Cod. SUS/SP: 2082322
Enderego: Rua Dr. Carlindo Valeriane, 337 - Porto Ferreira - 'SP

03. IDENTIFICAGAD DO CLIENTE

Nome: CLAUDIO DE LIMA Prontudrio: 34882
Telefone: Telefone Contato: N°R.G.:

Idade: 37a 3m  Nascimento: 21/10/1974 Sexo: Masculino Religido:

Endereco: ESTRAD VELHA DA FAZENDINHA N. 80 Cep.: 13660000
Cidade:PORTO FERREIRA Baimo: ANESIA Cod. Mun.: 354070  UF: SP
04. IDENTIFICAGAO DO ATENDIMENTO

Registro: 30883 Data: 100022012  Hora: 16:54 ALESSANDRA

iCDC: 12 PRONTO SOCORRO Conv.: 1 sus

Tipo Atendimento: 0
Grupo de Atendimento: g
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) Diahetes ( ) Hipertensdo {-):Doenga-pulmonar oo~ e
q ) Doenga Cardiaca ( ) Outros
DOENCAS PRE-EXISTENTES:
Tabagista: (/) Sim ( ') Néo Obs.: Se sim a quanto tempo:
Etilista: ())Sim ( )Nao Obs.: Se sim quantas doses didrias:
Alergia: ( )Sim Nio Obs.: Se sim a que:
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PREENCHIMENTO MEDICO

s

ok ol 6oty

oo —D

EXAME FiSICO:

£ -

)

L
I Own~o | P/
S

NEUROLOGICO: ( ) CONSCIENTE () INSCONSCIENTE ~ ( )SONOLENTO  ( )CONFUSO  ( ) GLASGOW
RESPIRATORIO: ( ) MV PRESENTE { )MV AUSENTE ( JRONCOS® ( ) SIBILOS

( ) ESTERTORES SUBCREPITANTES ( ) ESTERTORES CREPITANTES
CARDIO: ( ) RITMO REGULAR ( JRITMO IRREGULAR  ( )BULHAS
ABDOMEN: ( ) INDOLOR ( ) DOLOROSO ( JGLOBOSO ( DR

{ ) DISTENDIDO ( )FLACIDO ( RiGINO ( JRHA
EXTREMIDADES: ( ) PERFUSAO NORMAL { ) CIANOSE ( JEDEMA 14

( ) PERFUSAQ DIMINUIDA ( ) PULSO RADIAL { JPULSO PEDIOSO
GENITOURINARIO: ( ) DIURESE NORMAL ( ) DIURESE DIMINUIDA () ANURIA

( ) INCONTINENCIA ( ) SONDA VESICAL ( ) CISTOMA

( ) DISURIA ( ) HEMATURIA ( ) PIORIA
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TERAPIA REALIZADA: ( MEDICACAO E MATERIAL )
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AVALIACAO DA ESPECIALIDADE:
ENCAMINHAMENTO: Roango Paixao Ettp

( ) OBSERVACAO
( ) EMERGENCIA

( ) SETOR AMARELO
( ) INTERNACAO

) SEYOR VERDE
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