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SAO PAULO Sistema de Informacgao para a Vigildncia de Acidentes - SIVA

SAUDE

FICHA DE NOTIFICAGAO DE CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS

8 E Data do Atendimento: / / Hora: N° do Prontuario / BE:
g § Unidade de Satde: NeeNEs: | | | | | | | |
3 E Endereco: Telefone:

NecartagosSUS: || | | | L L L L 1L 1 1 1 1 1 | pocumento:[JNdo []Sim [JRG [JCPF [JCT [JCN

NedoDoc:| | | | | [ | | | | | | | | | |pataemissdo:_/ / ,Orgdoemissor/UF ____ Série CP

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade: [JAnos [[] Meses [] Dias [] Ignorada
» Sexo: []Feminino [] Masculino Raga/Cor: []Branca []Preta []Amarela []Indigena [] Parda
E, Escolaridade (em anos de estudo): [JNenhum [JDe1a3 [JDe4a7 [JDe8a11 [J12emais []lgn. []Nao se aplica
E Pessoa com deficiéncia: [JNdo []Sim Qual?: [JFisica []Visual []Auditiva []Mental [] Multiplas Deficiéncias []Ignorado
E Nome da mae:
g Endereco de residéncia: Ne: Compl.:
§ CEP: | | | | |1 1-1 11| Bairro: Distrito Adm.:
g. Cidade: UF: Telefonte para contato:
° Nome do acampanhante: Grau de relacionamento:

Nome do Responsavel Legal: Grau de relacionamento:

[] N&o foi possivel coletar [] Adolescente emancipado
Quem transportou: [JCOBOM-193 []JSAMU-192 [[JGCM  [JPM []Ambulancia Particular []Particulares
[] Outros:

Caracterizar a vitima: [] Pedestre [] Ocupante de veiculo []Ignorado
o Se ocupante de veiculo: [] Condutor do veiculo []Passageiro do veiculo []Sem informacdo se condutor ou passageiro
E Veiculo que a vitima ocupava, ou, em caso de atropelamento, veiculo que a atingiu:
‘?_: [ Bicicleta [] Motocicleta [] Automével [] Onibus, caminhdo ou outros veiculos pasados[] Metré ou Trem [] Outro transp. terrestre
E [J Transporte aéreo [] Transporte aqudtico []lgnorado []Outro:
§ Se a vitima For ocupante do veiculo, informar se houve:
g_ [] Colisdo com outro veiculo - ESPECIFICAR: []Bicicleta [JMotocicleta [] Automével []Outro ndo-motorizado
- 1 Onibus, caminhdo ou outros veiculos pasados [ ] Metr6 ou Trem

[] Colisdo com pedreste ou animal [] Colisdo com objeto fixo (poste, muro, etc) [Jlgnorado []Outro:

[J Queda de um nivel a outro - ESPECIFICAR: [JEscada/Degrau [JEdificio/Laje []Brinquedo []Mobilia (leito, cadeira, etc.)
E []Outro:
E [] Queda do mesmo nivel []Queda ndo especificada
g [JAfogamento [JFogo / Incéndio [] Outras queimaduras [J] Arma de fogo [JArma branca [] Choque elétrico
g [] Deslizamento de terra ou inundacdo  [] Sufocagdo ou aspiracdo de contetdo gastrico ou outros riscos acidentais a respiracao
§ [] Outro (descrever):
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5.INFORMACOES
ADICIONAIS

Suspeita ou evidéncia de que o paciente Fez uso de alcool antes do evento que determinou a lesdo: [[JN&o []Sim []Ignorado
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
s A . A . s - .
g Local da ocorréncia: [JResidéncia []Viapublica [] Bareafins [JEscolas []Creche/asilo []lIgnorado
<l
g [ Outro:
8 Endereco da ocorréncia (exceto para residéncia):
<
g Nome do local, se conhecido:
a
g Rua/Av: No: Compl.:
v
CEP: | | | | | -1 1 | | Bairre: Distrito Adm.:
Cidade: Ponto de referéncia:
00
223
Czg
ng g
438
] ©
CiD10 Descricao
= Tipos de lesdo (marcar somente uma op¢do):
E [] Traumatismo superficial [] Ferimento []Fratura []Luxacdo-Entorse-Distensdo [] Traumatismo de nervos [ ] Esmagamento
w
E [] Traumatismo de medula espinhal [] Traumatismo de Vasos [] Traumatismo de tenddes e misculos [] Amputac¢do traumatica
é [] Traumatismo de érgéo interno (para cabeca, térax ou addomen/dorso/pelve) [] Politraumatismo [JQueimadura
.2 [] Corpo estranho em orificio natural  [] Outros (especificar):
w
E Local de lesdo (marcar somente uma op¢ao):
e [[JCabeca []Olho e/ou érbitaocular [JOuvido [JPescoco [JTérax []Trato respiratério [] Abdome/dorso/pelve
N
E [JAparelho digestivo []Trato genito-urinario [] Tronco - segmento ndo especificado [[JOmbro e brago []Cotovelo e antebraco
(=
'i [JPunhoemdo []Membro Superior - segmento ndo especificado  []Quadrile coxa [] Joelhoe perna [JTornozelo e pé
S [] Membro inferior - segmento ndo especificado []Coluna - segmento ndo especificado []Multiplas regides do corpo
(-]
[] Outros (especificar):
w
< g Usar para descever e/ou complementar informacdo do quadro acima:
oS
oy
I3
Qu
<
2z
2.9
o
-

10.
EVOLUCAO
DO CASO

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

[ Obito durante o atendimento

E [JAmbulatério (rede basica ou especializada) []Ambulatério do Hospital ~ []Hospital/PS []Delegacia de Policia
=
< g JmML [] Outros servicos:
s
S
&
. Nome do responsavel pelo preenchimento:
o

Inscricdo no Conselho Profissional: C_ R__ __ Namero:
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