
PREFEITURA DO MUNICÍPIO DE SÃO PAULO 
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAÚDE

Sistema de Informação para a Vigilância de Acidentes - SIVA

FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS

1.
 D

A
D

O
S 

D
O

A
T

E
N

D
IM

E
N

TO
2.

 D
A

D
O

S 
G

E
R

A
IS

 D
O

 P
A

C
IE

N
T

E
3.

 A
C

ID
E

N
T

E
 D

E
 T

R
Â

N
SI

TO
4.

 O
U

T
R

O
S 

A
C

ID
E

N
T

E
S

Data do Atendimento: ______/______/______ Hora: _________________________ Nº do Prontuário / BE:___________________________

Data de Nascimento: ______/______/______ Idade: _______________________

Sexo: Raça / Cor:

Escolaridade (em anos de estudo):

Qual?:Pessoa com deficiência:

Unidade de Saúde: ______________________________________________________ Nº CNES:

Endereço : ________________________________________________________________________Telefone: _____________________________   

Endereço de residência: __________________________________________________________Nº: _______Compl.: _____________________   

Cidade: ______________________________________________UF: _________Telefonte para contato: _______________________________ 

Nome do acampanhante: ______________________________________________Grau de relacionamento: __________________________ 

Nome do Responsável Legal: __________________________________________Grau de relacionamento: __________________________

Bairro: ______________________________________ Distrito Adm.: _________________________   

Nº Cartão SUS: 

Caracterizar a vítima:

CEP: 

Documento:                                                                                                           Nº do Doc:

Se ocupante de veículo:                                                                                                                         

Nome: __________________________________________________________________________________________________________________

Veículo que a vítima ocupava, ou, em caso de atropelamento, veículo que a atingiu:

Se a vítima for ocupante do veículo, informar se houve:

Nome da mãe:___________________________________________________________________________________________________________

Não Sim RG CPF CT CN

Anos Meses Dias Ignorada

Branca Preta Amarela Indígena Parda

Nenhum

FísicaNão

De 1 a 3

VisualSim

De 4 a 7

Auditiva

De 8 a 11

Mental Ignorado

Ignorado

Ignorado

Múltiplas Deficiências

12 e mais Ign. Não se aplica

Feminino Masculino

Adolescente emancipadoNão foi possível coletar

Quem transportou: COBOM-193

Outros:___________________________________________________________________________________________

SAMU-192 GCM PM Ambulância Particular Particulares

Pedestre

Condutor do veículo

Ignorado

Sem informação se condutor ou passageiro

Ocupante de veículo

Passageiro do veículo

Bicicleta

Bicicleta

Escada / Degrau

Outro:_________________________________________________________

Outro:_____________________

Outro:______________________________________________________________________

Outro (descrever):_____________________________________________________________________________________________________

Motocicleta

Motocicleta

Edifício / Laje

Automóvel

Automóvel

Brinquedo

Ônibus, caminhão ou outros veículos pasados 

Ônibus, caminhão ou outros veículos pasados 

Outro não-motorizado

Mobília (leito, cadeira, etc.)

Metrô ou Trem

Metrô ou Trem

Transporte aéreo

Colisão com outro veículo - ESPECIFICAR:

Queda de um nível a outro - ESPECIFICAR:

Queda do mesmo nível Queda não especificada

Colisão com pedreste ou animal

Deslizamento de terra ou inundação

Colisão com objeto fixo (poste, muro, etc)

Sufocação ou aspiração de conteúdo gástrico ou outros riscos acidentais à respiração

Transporte aquático

Outro transp. terrestre

Afogamento Fogo / Incêndio Outras queimaduras Arma de fogo Arma branca Choque elétrico
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Suspeita ou evidência de que o paciente fez uso de álcool antes do evento que determinou a lesão:  

Suspeita ou evidência de que o paciente fez uso drogas ilícitas antes do evento que determinou a lesão:

Nome do local, se conhecido: _____________________________________________________________________________________________

A paciente estava grávida no momento do evento que determinou a lesão:

Rua/Av: __________________________________________________________Nº: _______Compl.: _____________________   

Cidade: ______________________________________________Ponto de referência: _______________________________________________ 

Bairro: ______________________________________ Distrito Adm.: _________________________   

Identificação da ocorrência:

Endereço da ocorrência (exceto para residência):

CEP: 

Data: ______/______/______                                                                                                    

Local da ocorrência: Residência Via pública   Bar e afins Escolas Creche/asilo

Alta

Óbito durante o atendimento

Delegacia de Polícia

IML

Em observação  

Ambulatório (rede básica ou especializada)   

Acompanhamento clínico

Ambulatório do Hospital

Internação

Hospital/PS 

 Transferência  Recebido em óbito 

Outros serviços:___________________________________________________________________________________________
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Tipos de lesão (marcar somente uma opção):

Local de lesão (marcar somente uma opção):

Traumatismo superficial 

 Traumatismo de medula espinhal  

Luxação-Entorse-Distensão Traumatismo de nervos

Traumatismo de Vasos

FraturaFerimento Esmagamento

Amputação traumáticaTraumatismo de tendões e músculos

Cabeça 

Aparelho digestivo 

Punho e mão 

Trato genito-urinário

Membro Superior - segmento não especificado

 Membro inferior - segmento não especificado Coluna - segmento não especificado Múltiplas regiões do corpo

Ombro e braço 

Quadril e coxa 

Cotovelo e antebraço

 Joelho e perna Tornozelo e pé

 Tronco - segmento não especificado

Ouvido Pescoço Tórax

Outros (especificar):______________________________________________________________

Outros (especificar):____________________________________________________________________________________________________

 Olho e/ou órbita ocular 

Traumatismo de órgão interno (para cabeça, tórax ou addomen/dorso/pelve) Politraumatismo 

Trato respiratório  Abdome/dorso/pelve

Corpo estranho em orifício natural

Queimadura
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Não

Não

Não

Sim

Sim

Sim

Ignorado

Ignorado

Ignorado

Não se aplica

Data ignorada Horário IgnoradoHorário aproximado da ocorrência: Horas

Ignorado

Outro:________________________________________________________________________________________________________________

 

Usar para descever e/ou complementar informação do quadro acima:

Nome do responsável pelo preenchimento:________________________________________________________________________________

Inscrição no Conselho Profissional: C__R__   ___ Número: ___________________________________________________________________


