
 
FORMULÁRIO – NIR 

TRANSFERÊNCIA EXTERNA DE PACIENTE 
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Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha – ES. 

CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. 

dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br  

 

 

 

Nome completo do paciente:_____________________________________________________ 

Data de nascimento do paciente: _____/______/______, Nº do atendimento:____________ 

Setor hospitalar em que o paciente se encontra: ____________________________________ 

Data e hora da reserva confirmada: _____/______/20____, ___:___. 

Unidade hospitalar de destino do paciente: ______________________________________. 

 

Obs.: Cabe ao colaborador da enfermagem do setor em que o paciente se encontra, comunicar 

de IMEDIATO ao setor de Serviço Social sobre a transferência do paciente em questão, para 

que ocorra a devida informação aos familiares deste. DEVE o colaborador de enfermagem do 

setor de origem do paciente solicitar no setor NIR pelo rádio comunicador ou telefone o 

“espelho” do paciente e sua guia de transferência assim que a remoção chegar ao hospital.  

 

 

___________________________________________________________ 

Carimbo e assinatura do enfermeiro responsável do setor NIR 


