INSTITUTO DE SOCORROS A NAUFRAGOS

A entregar na autoridade competente, no prazo méximo de 24 horas
apds a ocorréncia

LOCAL DA OCORRENCIA (NOME DA PISCINA):
LOCALIDADE: CONCELHO:

EM SERVICO [l

ATA: : : - '
D | | HORA: ___ :__ NADADOR-SALVADOR: FORADESERVICO L[]

TIPOLOGIA DA PISCINA

MUNICIPAL: UNIDADE HOTELEIRA: CLUBE DESPORTIVO: CLUBE PRIVADO:
O PISCINA COBERTA O PISCINA COBERTA [0 PISCINA COBERTA O PISCINA COBERTA
[0 PISCINA DESCOBERTA [ PISCINA DESCOBERTA [0 PISCINA DESCOBERTA [ PISCINA DESCOBERTA
[0 PISCINA NATURAL O PARQUE AQUATICO
PARQUE DE CAMPISMO: ESCOLA / COLEGIO:
O PISCINA COBERTA O PISCINA COBERTA
O PISCINA DESCOBERTA 00 PISCINA DESCOBERTA O OUTRA:
IDENTIFICACAO NADADOR-SALVADOR IDENTIFICACAO DA VITIMA
NOME NOME
NACIONALIDADE SEXoOM OF MORADA: (RUA)
CONTACTO N°DAPORTA____ ANDAR____CODIGO POSTAL
N.oNADADORSALVADOR LOCALIDADE
NACIONALIDADE
ASSINATURA DO NADADOR-SALVADOR IDADE SEXOC M ] F CONTACTO
INCIDENTE CONSEQUENCIA
O SALVAMENTO O BUSCA O ILESO O FERIDO
O 1% SOCORROS O OUTRO: O MORTO O OUTRO:
CAUSAS PROVAVEIS DO ACIDENTE INTERVENC AO
0 AVC TRAUMATISMO
O ANGINA DE PEITO O VERTEBROMEDULAR ENTIDADES QUE PRESTARAM ASSISTENCIA
[ ENFARTE [0 CRANIOENCEFALICO 0 INEM O GNR
[J CHOQUE O MUSCULO-ESQUELETICO [] BOMBEIROS 0O psp
0 HEMORRAGIA 0 QUEDA [J POLICIA MARITIMA [0 NADADOR-SALVADOR
1 PARAGEM DIGESTIVA [ CRISE DIAB’ETICA O] PARTICULAR:
0 QUEIMADURA O CRISE EPILEPTICA
O INSOLACAO O PICADA DE INSECTO
. MEIO(S) ENVOLVIDO(S)
[0 GOLPEDECALOR O FERIDAS / ESCORIACOES
[0 CEFALEIAS 0 AFOGAMENTO [0 NENHUM EQUIPAMENTO [0 VARA DE SALVAMENTO
00 OUTRA: O CINTO DE SALVAMENTO O PLANO RIGIDO FLUTUANTE
O BOIA CIRCULAR
ATIVIDADE NO MOMENTO DO ACIDENTE 00 OUTRO
O NATACAO O APNEIA: LIVRE OU ORIENTADA EVACUAGO
[0 AULA DE GRUPO [0 CAMINHAVA / CORRIA FORA DE AGUA
O SALTOPARAAAGUA [1 FLUTUAR/BOIAR NA AGUA O INEM O VIATURA PARTICULAR
] ATIVIDADELUDICA [1 ATIVIDADE DE MERGULHO O BOMBEIROS O NAOFOINECESSARIA
O OUTRA: 0 OUTRO:
OBSERVACOES ADICIONAIS RECUSA DE TRATAMENTO*
Eu, , com
BI/CCne___,declaro que, apds ter tomado conhecimento

dos riscos decorrentes da minha deciséo, recuso receber tratamento e
ser transportado até a unidade de saude.
Assinatura:

* No caso de menores de 18 anos, ou adultos legalmente “incapazes” de tomar
essa decisdo, o tratamento deve ser sempre prestado.




INSTITUTO DE SOCORROS A NAUFRAGOS

verso

IDENTIFICACAO DE TESTEMUNHAS

NOME
MORADA

CODIGO POSTAL
IDADE ___ NoTelef. SEXO [IM [JF NACIONALIDADE

ASSINATURA

NOME
MORADA

CODIGO POSTAL
SEXO [Jm [JF NACIONALIDADE

IDADE __ NoTelef.

ASSINATURA

OBSERVACOES ADICIONAIS

INFORMACAO AOS FAMILIARES COMUNICACAO SOCIAL

PESSOALMENTE TELEFONICAMENTE INFORMADA

O Sim O SIM
O NAO O NAO 0 sim O NAo
[0 OUTRO: [0 OUTRO:

RELATORIO DA AUTORIDADE COMPETENTE

O responsavel




