
                                               

 
 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
Coordenadoria de Controle de Doenças 

Centro de Referência e Treinamento DST/Aids 
Rua Santa Cruz, 81 – Vila Mariana - São Paulo – SP. 

CEP 04121-000 – Fone: 5087-9911 

 
Ficha clínica de transferência 

 
DADOS DO PACIENTE 

 

 

Nome: ________________________________________________________________ 

Matrícula IIER:_________________________ 

Data de nascimento:______/______/_____                      Idade:________________________ 

Endereço: _________________________________________________________________ 

 

 

TELEFONES PARA CONTATO 

Necessário sigilo?                        (  ) sim                        (  ) não 

Residencial:__________________________________________________________________ 

Celular:_________________________Rec./Falar com:________________________________ 

INFORMAÇÕES NECESSÁRIAS PARA TRANSFERÊNCIA 

A) Equipe Médica: 

Motivo do Encaminhamento: 

 

 

 

(  ) Cuidados paliativos complementares 

(  ) Cuidados paliativos exclusivos 

Intercorrência aguda recente        (   ) sim     (   ) não 

 

Resumo da internação do paciente 

 

 

 

 

 

 

Antecedentes patológicos e comorbidades: 

 

 

 

 

 

 



                                               

 
 

SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE 
Coordenadoria de Controle de Doenças 

Centro de Referência e Treinamento DST/Aids 
Rua Santa Cruz, 81 – Vila Mariana - São Paulo – SP. 

CEP 04121-000 – Fone: 5087-9911 

Resultados de Exames Laboratoriais: 

 

 

 

 

 

 

Medicações em uso: 

 

 

 

 

 

 

 

Esquema antirretroviral em uso: 

 

 

 

 

Assinatura/Carimbo: 
 
 
 

B) Equipe de enfermagem 

 

Cuidados prioritários de Enfermagem  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lesão por pressão: ( ) sim     (   ) não      Estágio: 

Cuidados específicos realizados:  

 

 

 

Assinatura/Carimbo: 
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C) Serviço Social 

 
Resumo Social:_______________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________ 
Reunião familiar realizada? (  ) sim    (  ) não 
Familiares para contato: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 

 


