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GOVERNOD DO __

TRADALMANDD FARA TODDS

FICHA HOSPITALAR PARA REGISTRO DE TRANSITO

DADOS PESSOAIS DO PACIENTE (uma ficha para cada pessoa envolvida no acidente)

Nome do paciente:

Data Nascimento:

CPF:

Municipio de Residéncia:
Endereco de Residencia:

) -

Fone: (

Cartdo do SUS:

Sexo:

Observacao:

Data do Acidente:

DADOS DO ACIDENTE

Hora do Acidente:

Veiculo Envolvido:
O Motocicleta

Tipo de Acidentes:
O Atropelamento

Municipio do Acidente:

Bairro do Acidente:

O Carro

O Capotamento

O Onibus

O Caminhdo

O Colisdo

O Bicicleta

O Tombamento

Membro afetado:

Data do Acidente:

DADOS DO TRATAMENTO

Lado Afetado:

Data do Tratamento:

Tipo de Tratamento

O 12 vez cirurgia

Consulta com Ortopedista:

Data do Acidente:

O 12 vez consulta

Q sim

O Nao

DADOS DO TRATAMENTO

O Retorno Consulta

Consulta com Cardiologista:

Data do Procedimento:

Procedimentos:

O Ret. pds cirurgico

Q sim

O Nao

Ass. Responsavel pelo preenchimento



