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Dia: / /
Hora:
Assinatura:

FORMULARIO DE RESERVA DE LEITO - UTI
(VAGA DE URGENCIA/ EMERGENCIA)

ORIENTACOES:
1. A solicitagdo de reserva de leito da UTI- HUB é feita mediante o preenchimento deste

formulario com no minimo 48 horas de antecedéncia, exceto em casos de emergéncia.

Data da Solicitacéo: / / Horério:

Nome do Paciente:

N° Registro: Especialidade:

Diagndstico:

Médico solicitante (assinatura/ carimbo/CRM):

Telefone para Contato (médico):

Procedimento cirargico a ser realizado:

Data Programada para internacéo na UTI: / /

Justificativa para reserva de leito de UTI:

OBSERVACOES: (Descri¢do do quadro clinico, detalhado):

NECESSIDADES E CONDIGCOES ESPECIAIS DE LEITO/ INTERNAGAO: (Preenchimento

obrigat6rio)

Ventilagdo Mecéanica: Sim () Néao( ) Suporte Dialitico: Sim () N&o( )
Isolamento: Sim () Nao( ) Oxigentoterapia: Sim( ) Ndo( )
Ar comprimido: Sim () Nao( )

Confirmacéo do leito (preenchimento pela Gestéo de Leitos):

Reserva de Leito confirmada ao (a) médico (a) ,
Por: () Telefone( )SMS( )E-mail( )Pessoalmente( )Whats App no

dia / / as horas.

Hospital Universitario de Brasilia (61) 2028-5000 SGAN 605, Av. L2 Norte Brasilia / DF. CEP: 70830-200.

12 versdo — Elaborado por Lais M. Gontijo em agosto/2015
12 Atualizagdo — Realizada por Rebeca da N6brega Lucena Pinho em julho/2017.





