
MINISTÉRIO DA DEFESA 
EXÉRCITO BRASILEIRO 

DEPARTAMENTO-GERAL DO PESSOAL 
DIRETORIA DE SAÚDE

(Repartição do Cirurgião-Mor / 1808)

DIRETRIZ PARA EVACUAÇÃO AEROMÉDICA DOS BENEFICIÁRIOS DO ISTEMA DE 

SAÚDE DO EXÉRCITO COM SUSPEITA OU DIAGNOSTICADO COM COVID-19 

1- TRODUÇÃO

a. A evacuação aeromé ica (EVAM) é a atividade de transferência do paciente, por razões de

ordem médica, para u a organização de saúde, ou desta para outra, localizada em outro 

município, estado ou p ís. Esta evacuação será realizada a pacientes nos caso de urgência e 

emergência, decorrent da indisponibilidade de leitos na cidade de ori em para atender 

pacientes com suspeitas ou diagnosticados com COVID-19. 

b. A atividade de evacuação custeará as despesas com o transporte, em razão de prescrição

médica, para a localida e da organização e saúde de destino, bem como de retorno para a 

localidade de origem, de militares na ativa, de inativos, pensionistas contribuintes do FuSex, 

servidores civis e Ex-Cmb e de seus dependentes devidamente autorizados por autoridade 

competente. 

e. A execução da evacuação aeromédica depende de:

1 - parecer escrito, exarado por médico militar que assiste o beneficiário; 

li - autorização do Comandante da Região Militar (Cmt RM), na área sob sua jurisdição; e 

Ili - autorização do Diretor de Saúde para evacuações entre as Regiões Milit res. 

11- DA ATRIBUIÇÃO DO DGP

Realizar o repasse de recursos financeiros, por intermédio da DPGO, de acordo com a 

atividade e subatividade, destinados à evacuação aeromédica. 
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Do: Cmt/Ch/Dr OM/OMS 

Ao: Cmdo XX RM 
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Anexo A 

MODELO PEDIDO DE EVACUAÇÃO 

ORGANIZAÇÃO MILITAR DE ORIGEM: _______________ _ 
COMANDO ONJUNTO: ____________________ _ 
Data: ____ _ 

a) LOCALIDADE DE ORIGEM: _____ Estado: ________ _
b) NOME DO PACIENTE: ___________________ _
Sexo: ___ Idade: __ Identidade: _______ Prec-Cp/ Matrícula/ RA

_________ Posto/Graduação ____ _
c) IMPRESSÃO DIAGNÓSTICA: __________________ _
d) Histórico e Estado atual, temperatura, pulso, e pressão arterial: _________ _

e) Tratamento atual: _______________________ _
f) MÉDICO RESPONSÁVEL PELO DIAGNÓSTICO:
Nome: ____________________________ _
Telefone com código DDD: _____________________ _
g) Sentado ou em maca?

-----------------------

h) LOCAL DE EMBARQUE DO PACIENTE? ______________ _

i) HOSPITAL DE DESTINO DO PACIENTE: ______________ _
j) RESPONSÁVEL PELO PEDIDO DA MISSÃO:
Nome: ____________________________ _
Endereço: ___________________________ _
Telefone: ___________________________ _
k) OUTRAS INFORMAÇÕES: __________________ _
1) FAMILIAR DE CONTATO:
Nome:

-----------------------------
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1.Dados do Paciente:

Nome

Idade

Endereço

Telefone-

MINISTÉRIO DA DEFESA
EXÉRCITO BRASILEIRO

DEPARTAMENTO-GERAL DO PESSOAL
DIRETORIA DE SAÚDE

(Repartição do Cirurgião-Mor / 1808)

Anexo B 

MODELO DE RELATÓRIO MÉDICO 

Contato do responsável legal -

Sumário Clínico do Paciente: 

HDA

HPP-

2. Parâmetros Clínicos:

Sp02-

FR

FC-

Febre persistente ( ) Sim ( ) Não 

Parâmetros Radiológicos: 

TC de tórax-

3. Parâmetros Laboratoriais:

Existe teste negativo de 

( ) Dengue 

( ) Malária 
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AnexoC 

TE O DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

Eu, ________________________ _, paciente atendido no 
hospital , autorizo meu transporte por meio 
aéreo, para o hospital para continuação do tratamento 
médico. 

Com base no Código de Ética Médica (Resolução CFM nº 2.217, de 27 de setembro de 2018, 
modificada pelas Resoluções CFM nº 2.222/2018 e 2.226/2019), Art. 22 e Art. 34. 

Declaro que fui devidan1ente esclarecido a respeito do meu estado de saúde atual e da necessidade 
de transferência por meio aéreo, assim como dos riscos envolvidos nessa modalidade de 
transporte, concordando com todos os procedimentos necessários executados pela equipe de saúde 
para a preservação e manutenção da minha vida. 

Este Termo e as informações prestadas serão lançadas em prontuário médico 

Ciente de t do, concordo com esse translado e subscrevo. 

Testemunha 1: 

Testemunha 2: 

Local e data: de de 2020. 
------- --- -------

(Assinatura por extenso) 

------------------------

-------------------------
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Anexo D 

O DE CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO 

_________________________ ., responsável legal pelo Eu, 
paciente ___________________ atendido no hospital 
__________________ _, autorizo o seu transporte por meio aéreo, para o 
hospital ___________ , para continuação do tratamento médico. 

Com base no Código de Ética Médica (Resolução CFM nº 2.217, de 27 de setembro de 2018, 
modificada pelas Resoluções CFM nº 2.222/2018 e 2.226/2019), Art. 22 e Art. 34. 

Declaro que fui devidamente esclarecido a respeito do estado de saúde atual do paciente e da 
necessidade de transferência por meio aéreo, assim como dos riscos envolvidos nessa modalidade 
de transporte, concordando com todos os procedimentos necessários executados pela equipe de 
saúde para a preservação e manutenção da vida do paciente. 

Este Termo e as informações prestadas serão lançadas em prontuário médico 

Ciente de tudo, concordo com esse translado e subscrevo. 

Testemunha 1: 

Testemunha 2: 

Local e data: de de 2020. 
------- --- -------

(Assinatura por extenso) 

------------------------

-------------------------

0 b s: Deverá ser preenchido pelo responsável legal, quando o beneficiário estiver impedido 
de assinar o termo. 


