PLANO MEDICO (SCI 206)

1. Nome do Incidente:

2. Periodo Operacional:

Data de:
Hora de:

Data até:
Hora até:

3. Postos de Assisténcia Médica

Nome

Localizacéo

Numero(s) de
contato/Frequéncia

Paramédicos
no local?

[sim [N&o

|:|Sim |:| N&o

[sim [Inao

|:|Sim |:| Nao

[]sim [ ] Nao

|:|Sim D Nao

4. Meios de Transporte (Indicar se terrestre ou aéreo)

Servico de Namero(s) de Nivel de
Ambulancia Localizacéo contato/Frequéncia Servico
[Jsav[]sBv
[ ]sav[]sBv
[Isav [ sev
[dsav [ sev
5. Hospitais:
LOC&“Z&Q«’;{O, N(Jmero(s) de -I[—)nglzzadr(:ento .
Nome Coordenadas E?g;itgrfua Aéroo | Terrestrs Traumatologia |[Queimados|Heliponto
[]sim [ ]Sim |[]Sim
Nivel:___ |[Inao |[INao
[]sim [ |sim |[]sim
Nivel:_____ [ |N&o | Nao
[]sim |_1Sim |L_|Sim
Nivel: || Inso |[] N3o
[CIsim HSim E Sim
Nivel:__ N&o Néo

[]sim

Nivel:

[sim [[]Sim

Nao D Nao

6. Procedimentos Especiais de Emergéncia Médica

|:| Assinale se for utilizado recurso aéreo para o resgate. Se este recurso for utilizado, coordene com as Operagdes Aéreas.

7. Preparado por (Lider da Unidade Médica): Nome:

Assinatura;

8. Aprovado por (Oficial de Seguranc¢a): Nome:

Assinatura;

SCI 206 | Pagina

| Data/Hora:




SCI 206
Plano Médico

Objetivo: O formulario SCI 206 - Plano Médico fornece informagdes sobre os postos de assisténcia médica, servigos de transporte,
hospitais e procedimentos de emergéncia médica.

Preparagao: O formulario SCI 206 é preparado pelo Lider da Unidade Médica e revisado pelo Oficial de Segurancga para assegurar
a coordenacao do SCI. Se recursos aéreos forem utilizados para o regate, deve ser coordenado com as Operagbes Aéreas.

Distribuigao: O formulario SCI 206 é publicado e anexado ao fomulario SCI 202 - Objetivos do Incidente e disponibilizado a todos
os participantes como parte do Plano de A¢éo do Incidente (PAI). As informagdes do Plano referentes aos postos de assisténcia
médica e aos procedimentos médicos de emergéncia do incidente podem ser incluidos no formulario SCI 204 - Lista de Atribuigdes.

Todos os formularios originais preenchidos e aprovados devem ser entregues a Unidade de Documentagéo.

Notas:

e O SCI 206 integra o PAI.
e Este formuléario pode conter varias paginas.

NGmero Titulo Instrugdes

1 Nome do Incidente Insira 0 nome atribuido ao incidente.
Periodo Operacional Insira a data (dia/més/ano) e a hora (formato 24 horas) de inicio e
e Data e Hora de a data e a hora de término do periodo operacional ao qual o
e Data e Hora até formulario se aplica.
3 Postos de Assisténcia Médica sobre o(s) posto(s) de assisténcia médica do incidente:
e Nome Indique o nome do posto de assisténcia médica.
e Localizagdo Indique a localizagdo do postos de assisténcia médica (por exemplo,
area de espera, acampamento, etc.).
e Numero(s) de Indique o(s) numero(s) de contato e a frequéncia do(s)
contato/Frequéncia posto(s) de assisténcia médica.
e Paramédicos no local? Assinale (sim ou ndo) se ha paramédicos no local indicado.
1 sim [] N&o
4 Transporte (indicar aéreo ou | Insira as seguintes informagdes sobre os servigos de ambulancia
terrestre) disponiveis para o incidente:
e Servigo da ambulancia indique o0 nome do servico de ambulancia.
e Localizagdo Insira a localizagdo do servigco de ambulancia.
e Ndmero de Insira o(s) nimero(s) de contato e a frequéncia do servico de
contato/Frequéncia ambulancia.
e Nivel de Servico Indique o nivel do servico disponivel para cada ambulancia, seja
] SAV|:| SBV SAV (Suporte Avancado de Vida) ou SBV (Suporte Bésico de Vida).












NUmero Titulo

Instrucbes

5 Hospitais Insira as seguintes informagdes sobre o(s) hospital(is) que
pode(m) atender ao incidente:
¢ Nome do Hospital Insira 0 nome do hospital e identifique qualquer aeronave qualquer aeronave de
evacuagdo médica (Medivac) pré-designada pelo nome e frequéncia.
e Enderego Insira 0 endereco fisico do hospital e a latitude e longitude, caso o
e Coordenadas do Heliponto hospital disponha de heliporto.
e NUmero(s) de Insira o(s) numero(s) de contato e/ou frequéncia(s) de comunicacao
contato/Frequéncia do hospital.
e Tempo de viagem Insira o tempo de deslocamento aéreo e terrestre desde o local
e Aéreo do incidente até o hospital.
e Terrestre
» Traumatologia Assinale sim e a respectiva tipologia, caso o hospital disponha
[1sim[INzo de centro de traumatologia
o Queimados Assinale (sim ou n&o) se o hospital possui centro de queimados.
[ sim [_IN&o
* Heliponto Assinale (sim ou ndo) se o hospital possui heliponto.
|:| Sim I:l N O formato dos dados de latitude e longitude deve ser compativel com
os Helicopteros de Evacuagao Médica e Recursos Médicos Aéreos.
6 Procedimentos Especiais de Registre quaisquer instrugdes especiais de emergéncia que podem ser utilizadas
Emergéncia Médica pelas equipes do incidente, incluindo (1) quem deve ser contatado, (2) a forma
como deve ser contatado, e (3) quem é o responsavel pelo gerenciamento de um
incidente dentro de um incidente em fungéo da necessidade de um resgate,
acidente, etc. Inclua procedimentos para comunicagéo padronizada de emergéncias
médicas.
D Assinale se for utiltizago reftsurso Autoexplicativo. Os recursos aéreos atribuidos ao incidente devem
Pocures for utilzatio. coordene com | Ser incluidos no formulério SCI 220.
as Operagoes Aéreas.
7 Preparado por (Lider da Insira 0 nome e a assinatura da pessoa responsavel pela preparagao
Unidade Médica) do formulario, normalmente o Lider da Unidade Médica. Insira a data
e Nome (dia/més/ano) e a hora (formato 24 horas) que o fomulario foi
e Assinatura preparado.
8 IAprovado por (Oficial de Seguranca) | Insira o nome da pessoal responsavel pela aprovacédo do Plano,

e Nome
e Assinatura

e Data/Hora

normalmente o Oficial de Seguranca. Insira a data (dia/més/ano) e a
hora (formato 24 horas) da aprovacgao.
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