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CONDUTA:

MEDICO REGULADOR:

DESCRIGAO DOS PERTENCES DO PACIENTE (DEIXADOS NO DESTINO):




RELATORIO DE ENFERMAGEM:

] RECUSA DE ATENDIMENTO: Eu abaixo assinado, devidamente orientado e ciente dos riscos, reuso atendimento,
assumindo total responsabilidade de tal recusa, isentando o servigco do SAMU de qualquer responsabilidade advinda
deste ato.

] CONFIRMAGAO DE COMPARECIMENTO DA EQUIPE: Eu abaixo assinado, confirmo o comparecimento da equipe do
SAMU no local da ocorréncia e a auséncia de vitima (s) no mesmo, isentando o servico do SAMU de qualquer
responsabilidade advinda apds a sua saida do local.

[ ALTA LOCAL: Eu abaixo assinado, confirmo o comparecimento da equipe do SAMU no local da ocorréncia no qual fui
atendido e devidamente orientado isentando o servico do SAMU de qualquer responsabilidade advinda apds a sua
saida do local.
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