
 
OCORRÊNCIA:        TRAUMA         CLÍNICO       OBM: |__|__|__|__|__|     VIATURA: |__|__|__|__|__|__|          SERV. DIURNO          SERV. NOT.

DATA: |___ / ___ / ___ |                       DOM          SEG          TER           QUA          QUI          SEX          SÁB                     NÃO HOUVE ATUAÇÃO  

SAÍDA: |___ : ___|   INÍC.: |___ : ___|   DESL. P/ HOSP.: |___ : ___|    CHEG. HOSP.: |___ : ___|   TÉRM. AT.: |___ : ___|   TÉRM. OP.: |___ : ___|

 ACIDENTE AUTOMOBILÍSTICO:
           CAPOTAMENTO
           COLISÃO FRONTAL
           COLISÃO LATERAL (   )E (   )D
           COLISÃO TRASEIRA
           EJEÇÃO DO VEÍCULO
 ACIDENTE COM MOTOCICLETA

AFOGAMENTO
AGRESSÃO
ATROPELAMENTO
CHOQUE ELÉTRICO
FERIMENTO ARMA BRANCA
FERIMENTO ARMA DE FOGO
MORDIDA/PICADA (__________________)

 QUEDA DA PRÓPRIA ALTURA
 QUEDA DE ALTURA (± _____ m)
 QUEIMADURA
 ESTRUTURA COLAPSADA
 OUTROS ( ___________________________
_____________________________________
___________________________________ )

O
T

R
A

U
M

A
/T

IP

PULSO: |__|__|__| BPM                 RESPIRAÇÃO.: |__|__|__| VPM

PA: |__|__|__| X |__|__|__| mmHg             SPO2: |__|__|%

PELE/TEMP.:       NORMAL          ANORMAL ____________________

PERFUSÃO:        NORMAL          LENTA (MAIOR QUE 2 SEG.) 

PUPILAS:       NORMAIS       MIDRÍASE       MIOSE       ANISOCORIA                        

FOTORREAÇÃO:        NÃO        SIM 

ALERGIAS:                  NÃO        SIM  __________________________

USA MEDICAMENTO?       NÃO        SIM _______________________

ESCALA:       CRÍTICO                                                   INSTÁVEL 
   (CIPE)

                       POTENCIALMENTE INSTÁVEL              ESTÁVEL

S
E

C
A

L
A

 D
E

 C
O

M
A

ABERTURA 
OCULAR

RESPOSTA 
VERBAL

RESPOSTA 
MOTORA

TOTAL

OBEDECE
COMANDOS 6 13 A 15

LEVE

ORIENTADO 5
LOCALIZA

DOR
5

ESPONTÂ-
NEA

4 CONFUSO 4 RETIRADA 
À DOR

4 DE 9 A 12
MODERA-

DOÀ VOZ 3
PALAVRAS
DESCONEX.

3 FLEXÃO 
ANORMAL

3

À DOR 2 SONS
INCOMPREE

2 EXTENSÃO 
ANORMAL

2
IGUAL OU 

MENOR 
QUE

8
GRAVE

AUSENTE 1 AUSENTE 1 AUSENTE 1

TOTAL

S
IN

A
IS

 V
I

IS
/D

G
N

Ó
S

T
IC

O
S

T
A

IA

 ABDOME AGUDO
 ALCOOLISMO
 CEFALÉIA
 CRISE CONVULSIVA
 CRISE NERVOSA

 DESMAIO
 ENVENENAMENTO/INTOX.
 HEMORRAGIA 
 PATOLOGIA CARDIOVASC.
 PATOLOGIA RESPIRATÓRIA

 OBSTÉTRICO:
          COMPLICAÇÃO   
          PARTO NA VTR OU RESID.
          TRABALHO DE PARTO
 PSIQUIÁTRICO    

 REMOÇÃO HOSPITALAR
           BM/DEPENDENTE
           OUTROS           
 OUTROS (____________________
  ____________________________)C

L
IC

O
/T

IP
O

ÍN

 ASMA
 AVC (ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL)
 BRONQUITE
 CRISE RENAL
 FEBRE
 GASTRITE

 HIPERTENSÃO
 HIPOTENSÃO
 HIPOTERMIA
 IAM (INFARTO AGUDO MIOCÁRDIO)
 METRORRAGIA
 NÁUSEAS / DIARRÉIA / VÔMITO

 PARADA CARDIORRESPIRATÓRIA
 PARADA RESPIRATÓRIA
 PRINCÍPIO DE ABORTO
 SINAIS DE MORTE EVIDENTE 
 OUTROS (_________________________
 __________________________________)R

.
C
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O
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O

B
 

PREENCHER NO CASO DE USO DO DEA: 
CHEGADA AO LOCAL:          APÓS 4 MIN (RCP 30X2 POR 2 MIN + DEA)                      ATÉ 4 MIN (DEA IMEDIATO + RCP 30X2 POR 2 MIN)                 RETORNO DA CIRCULAÇÃO:         SIM            NÃO

COMPLEMENTO (SE NECESSÁRIO UTILIZE O VERSO):

HOSP./DEST.: |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|             GAE Nº: |__|__|__|__|__|__|__|__|            QTO PERTINENTE?            SIM             NÃO 

MÉDICO REGULADOR:   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|     CRM |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

 
 FICHA DE ATENDIMENTO PRÉ-HOSPITALAR

CBMDF / 2º BBS/EM

  
 GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

 

   

AFUNDAMENTO
AVULSÃO
CONTUSÃO
ENCRAVAMENT
ESCORIAÇÕES
FRATURA
HEMORRAGIA
INCISÃO
LACERAÇÃO
QUEIMADURA

AMPUTAÇÃO
AVULSÃO
ENCRAVAMENTO
ESMAGAMENTO
FERIMENTO
FRAT./ENT./LUX.
HEMORRAGIA
LACERAÇÃO
QUEIMADURA

CABEÇA
PESCO-

ÇO

TRONCO

CRÂNIO FACE DORSO TÓRAXABDOMEN PELVE

MEMBROS

SUPINF

D E

L
A

R
A

P
R

O
B

E
M

S
/T

A
U

M

ED

LESÕES

       OUTROS PROBLEMAS

EVISCERAÇÃO
HIPOTERMIA
INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA
PARADA RESPIRATÓRIA
PARADA CARDIORRESP.
SUSP. ESTADO DE CHOQUE
SUSPEITA TCE
SUSPEITA TRM 
VIAS AÉREAS OBSTRUÍDAS
OUTROS (__________________
 __________________________)

PRINCIPAIS

GUARNIÇÃO: CHEFE: ________________________

MAT.:          |__|__|__|__|__|__|-|__|

AUXILIAR: ________________________

MAT.:               |__|__|__|__|__|__|-|__|

MOTORISTA: _________________________

MAT.:                    |__|__|__|__|__|__|-|__|

__________________________________________
                ASSINATURA DO CHEFE

OBEDECE
COMANDOS

anos      meses
dias

QTO  N.º: |__|__|__|__|__|__|__|__|          

NA ÁREA DE ATUAÇÃO DA OBM?          SIM          NÃO                             TRABALHO           OUTROS (________________________________)   

END. PARCIAL (QTO): |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|      CIDADE:|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

NOME:   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

SEXO:       M          F      Data de Nasc.: |___ /___ /___|      IDADE: |__|__|__|                                TELEFONE: ( __|__ )  |__|__|__|__|-|__|__|__|__|

END. RESIDENCIAL:|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

FILIAÇÃO:  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| e |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

LOCAL DA OCORRÊNCIA:        RESIDÊNCIA          VIA (_____________________________________)
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