Versao
D: PROTOCOLO DE TCE 03
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome Completo: COLE A ETIQUETA AQUI
Data de Nascimento: / Sexo: [J Masculino [ Feminino
Idade: Data de Admisso: /
Sinais Vitais Iniciais PA: Peso: Altura: Temperatura: °C
Hora: —_ FC: FR: Sat02:
TCE
Hora:
Médico Responsavel l Hora do Atendimento Médico
ECG na Admissdo
() TCE Leve ( ) TCE Moderado () TCE Grave
ECG 13-15 ECG9-12 ECG< 8
( ) Baixo Risco () Médio Risco ( ) Alto Risco
¢ A\ 4 \ 4
( ) RX de Crénio | ( ) TC de Crénio ( ) TC de Cranio ( ) TC de Cranio
RX de Coluna Cervical TC de Coluna Cervical TC de Coluna Cervical TC de Coluna Cervical
RX de Face (Se trauma em TC de Face (Se trauma em TC de Face (Se trauma em TC de Face (Se trauma em
face descrito em face descrito em face descrito em face descrito em
prontudrio). prontudrio). prontudrio). prontudrio).
l l v
( )RX ( )RX ()TC ()TC Internar em CTI (Apds
Normal Inconclusivo Normal Alterada ( ) Normal () Alterado »  contato com Neurocirurgia
l e/ou Bucomaxilo)
() Manter
em
Alta com folha Alta com Internagao obse;v:gao
de orientacdes folha de (Apods por 57 na
orientagdes contato com emergencia
Assinatura e Carimbo Médico (a)

neurocirurgia
e/ou
Bucomaxilo)

A4

Alta com folha
de orientagdes

Destino: (

Data: / /

Hora:

) Alta com orientagdes ( ) Internagdo ( ) Transferéncia ( ) Alta arevelia

Assinatura e Carimbo Enfermeiro (a)
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