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REGISTRO DE COMUNICAÇÃO DE RESULTADO CRÍTICO 

Versão 
04 

FOR.IMA.004.OUT.2027.V04 

DEVERÃO SER COMUNICADOS IMEDIATAMENTE A EQUIPE MÉDICA 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome Completo: _______________________________________________________________________ 

Data de Nascimento: _____/______/_____  

Data do Exame: _____/______/_____              Hora do Exame: _____: _____               

RESULTADO CRÍTICIO 

(   ) Pneumoperitôneo  

(   ) Hidro Pneumoperitônio 

(   ) Pneumotórax 

(   ) Hemorragias Intracranianas 

(   ) Trombose Venosa Profunda 

(   ) Oclusão/Suboclusão intestinal 

(   ) TEP 

(   ) Outros  

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________ 

CONTATO MÉDICO – SETOR DE ORIGEM 

Médico Contato: _______________________________________________________________________ 

Setor: _____________________________ 

Data do Contato: _____/______/_____      Hora do Contato: _____: _____               

 
 
 

Técnico de Enf/Téc de Radiologia: __________________________________________________________ 

 

Médico que recebeu a informação do achado crítico: ___________________________________________ 
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