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FICHA DE AVALIAGAO DE RISCO - (FAR)

N° Protocolo -

IDENTIFICACAO DATA(S) OU PERIODO DE REALIZACAO
EVENTO LOCAL
iTEM DE AVALIAGAO
Natureza do Evento: O Show de musica [ Religioso O Esportivo [ Exposigao O Congresso
1
O Outros - Especificar:
2 Horarios: Hora de abertura dos portdes - Hora de inicio das atividades - Hora de encerramento —
Publico previsto (n° de pessoas - por extenso) —
3
Ingressos limitados e controle de publico O Sim O Nao
4 Area de concentragao (m?) - Mobilidade da multidao: O Espaco aberto O Espago fechado
5 Promotor do Evento O Instituigdo Publica O Institui¢do Privada
6 Faixa etéaria predominante [ até 14 anos [ 15 a 35 anos O 36 a 55 anos O acima de 55 anos
7 Ambiente climatizado O Sim O Néao
Infra-estrutura basica - a. Acesso a alimentagéo e liquidos O Presentes [ Ausentes/precarias
8
b. Instalagbes sanitarias O Presentes O Ausentes/precarias
ATENDIMENTO MEDICO NO LOCAL (favor preencher os campos por extenso e se houver mais que um posto médico, separar as areas e n° de leitos por virgulas)
N° de Postos Médicos - Dimenséo(des) (m?)- Ne° de leitos —
Equipamentos médicos e insumos (de acordo com a Portaria....... Y S SMS.G e Portaria 2048/02 do MS) - (I Sim O Nao
Total de profissionais de saude nos postos médicos e ambuléancias
9 N° de Médicos (por extenso) -- N° de Enfermeiros (por extenso) -
N° de Técnicos de Enfermagem (por extenso) - N° de Maqueiros (por extenso) -
N° de ambulancias (por extenso) Tipo D (suporte avangado) - Tipo B (suporte basico) -
Tipo E (aeronave) -
Tipo F (embarcagéo) -
N° de motocicletas (por extenso) —
10 Vias de acesso internas (corredores de circulagdo) O Presentes O Ausentes/precarias
1 Vias de acesso externas (acesso e rotas de fuga) O Presentes O Ausentes/precarias
12 Venda de bebidas alcodlicas no local O Sim O Nao
Hospitais de referéncia para o evento: O Puablico(s) O Privado(s)
13
14 Os hospitais de referéncia foram avisados da ocorréncia do evento, pela organizagdo? O Sim [ Nao

Eu abaixo assinado, médico responsavel técnico pelo evento declaro estar ciente do contetido da Portaria n°® 2.048/02 do Ministério da Saude e da Portaria............... SMS.G e me

responsabilizo pelo fiel cumprimento do planejamento descrito neste documento.

Dados do Responsavel técnico pelo Evento Data da solicitagdo:
/ /

Nome: CRM:
Empresa: CNPJ:
Telefone de contato: Fax: Celular: Assinatura e carimbo do responsavel Técnico
Observagdes importantes
« Esta ficha sera encaminhada ao DTFCI/CECOM-SAMU 192 junto com o memorial descritivo de evento, para andlise técnica.
« O responsavel técnico pelo evento devera encaminhar a DTFCI/CECOM-SAMU 192, no prazo maximo de 10 (dez) dias Uteis, o relatério operacional de eventos..

Plano de Atengdo Médica em Eventos Temporarios de acordo com a legislagédo vigente no &mbito do Municipio de Sao Paulo. S0 Paulo / /

O Sim O Nao

Assinatura e carimbo
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FICHA DE RELATORIO OPERACIONAL (FRO)
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CID 10 Descrigao Atendimento N° de casos CID 10 Descrigao Atendimento N° de casos
T78.4 Alergias R12 Pirose
J11.1 Quadro Gripal A03.9 Diarréia infecciosa
E86 Desidratagdo 2 [rio Dor abdominal
T67.9 Insolagéo/Intermagao E F52.6 Quadro dispéptico
R11 Nauseas e vomitos g
R53 Mal estar e fadiga
(7] M79.1 Mialgia
<
5 R23.1 Palidez N23 Colica Renal
8 R55 Lipotimia g R30.0 Distria
< [re Tonteira S [ras Retengao urinaria
,9 R51 Cefaléia % NO2 Hematuria
z
17} R73.9 Hiperglicemia g N94.6 Dismenorréia
E16.2 Hipoglicemia é N93.9 Sangramento Genital
F06.0 Alucinagdes
< F41.9 Ansiedade
Z | F450 DNV
< | Faaa Histeria
R40 Sonoléncia-estupor-coma % F06.2 Psicose
G43.9 Enxaqueca Gt Alcolismo
8 167.8 AVC
8 R56.8 Convulsées J20.9 DPOC
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X99 Arma branca - lesdo
X93 Arma de fogo - PAF
T14.0 Contusdes/Entorses 149.9 Arritmias
T62.6 Distens&@o muscular 120.9 Dor precordial
R25.2 Caibras/Espasmos 111.9 Hipertensao arterial
T14.2 Fraturas fechadas o 195.9 Hipotenséo arterial
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CRM EMPRESA
Médico Responsavel — Assinatura/Carimbo

Local e Data —




