Formulario de Contingéncia - Sistema Estadual de Regulagdo e

Dt. de Nascimento:

Mae:

| Municipio: |

Telefone: |

Identificagdao do Solicitante

Unidade Solicitante:

Usuario Solicitante:

Médico:

Especialidade:

Caracteristicas da Solicitagao

Carater da Internagdo: Urgéncia

Tipo de Internagdo:

Procedimento:

Especialidade Clinica:

Diagnéstico Primario:

Tipo de Leito:

Dados Clinicos

Data da Solicitagdo: Peso (g): |

Parametros da Assisténcia: | |

Assist. Respiratoéria: Osim ONdo

Tipo de Assisténcia:

Ibuprofeno ou Quantos |
Indometacina: Osim (Nso Cilclos?:



https://ser.saude.rj.gov.br/ser/

Antibiético: Osim  ONio  Qual?: |

Ultimos Exames:

Prostin: 5 Dose:

(mcg/kg/min)

Outras medicag0es?: & Qual?:

Quais
Anomalias?:

Cirurgias Cardiacas Quais e
prévias: quando?:

Diagndstico Pré-natal: Qual?:

Dados Adicionais

Informacgdes
Complementares:

Menu
Principal

Arquivo >> Salvar Como >> Escolha a Pasta/Local para salvar o Arquivo

>> Inserir o nome completo do paciente em Nome do Arquivo >> Salvar.

Apos salvar o arquivo, enviar o mesmo para o email ses.regulacao@gmail.com, juntamente com arquivos
pertinentes ao processo de regulagdo do paciente.

Apos o preenchimento de todos os dados, lembre-se de salvar o formuldrio da seguinte maneira: e




