
GOVERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

SUBSECRETARIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE 

 

Levantamento Preliminar de dados sobre Desastre Natural 

* POR MUNICÍPIO 
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Data da ocorrência: 

Evento adverso:      (    ) Enchente ou Inundação Gradual     (   ) Enxurrada ou Inundação Bruscas  

(    ) Outros ___________________________________ 

Município:                                                           

Bairros/Distritos afetados: _________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Zonas rurais afetadas  (    )  Sim      (    ) Não                    

Quais? _________________________________________________________________________________________ 

Breve descrição de evento adverso:__________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

Fonte: __________________________________Responsável______________________ Tel:______________ 
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 Danos Humanos   

 Desabrigados Desalojados Afetados Feridos Desaparecidos Mortos   

               

 Fonte: ___________________________Responsável: 
___________________________Tel:__________________   

         

 Nº de abrigos utilizados:____________   

 Informações dos Abrigos    

 Nome: ______________________________________ Endereço: _____________________________________                                                        

 Responsável: _________________________________ Telefone: ______________________________________   

 
Nome: _____________________________________ _Endereço: ______________________________________                                   

 
Responsável: _________________________________Telefone: _____________________________________   

 
Nome: ______________________________________ Endereço: ______________________________________   

 
Responsável:_________________________________ Telefone:_____________________________________   

 
Fonte: ____________________________Responsável:________________________ Tel:___________________   
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 Há unidades de saúde na região afetada pelo evento?  (   ) Sim    (   ) Não      

 Se Sim, informe:                 

 Nome: __________________________________ Endereço: ______________________________________                                                        



 Responsável: _____________________________ Telefone: ______________________________________   
 Nome: __________________________________ Endereço: _____________________________________                                                        

 Responsável: _____________________________ Telefone: _____________________________________   

 Nome: __________________________________ Endereço: _____________________________________                                                        

 Responsável: _____________________________ Telefone: _____________________________________   

 

         
  

 Os feridos/afetados estão sendo encaminhados para qual (is) unidade(s) de saúde?   

 

_________________________________________________________________________________   

 

_________________________________________________________________________________   
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 Sistema de abastecimento de água Tempo estimado para 
o restabelecimento 

(horas) 

Observações   

 Não afetado Comprometido Destruído 
  

  

             

 

     
  

 Sistema de energia elétrica Tempo estimado para 
o restabelecimento 

(horas) 

Observações   

 Não afetado Comprometido Destruído 
  

  

             

 

     
  

 Sistema de telecomunicações Tempo estimado para 
o restabelecimento 

(horas) 

Observações   

 Não afetado Comprometido Destruído 
  

  

             

 

     
  

 Esgotamento sanitário Tempo estimado para 
o restabelecimento 

(horas) 

Observações   

 Não afetado Comprometido Destruído 
  

  

             

 

     
  

 Coleta de lixo Tempo estimado para 
o restabelecimento 

(horas) 

Observações   

 Não afetado Comprometido Destruído 
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 (   )  Livre     (   ) Interditado     (   ) com restrição        

Caso haja restrição, o acesso é somente por meio de:  (    ) a pé      (    ) carro     (    ) carro c/ tração 4x4    

(   ) caminhão      (    ) barco      (   ) helicóptero    (    ) outros _____________________________________________________ 

Quais são as vias de acesso ao município? __________________________________________________________ 

Observação: ___________________________________________________________________________________________ 
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(    ) Situação de Emergência          

(    ) Estado de calamidade 

(    )Outros : _________________________________________ 

 

Q
u

ai
s 

sã
o

 a
s 

n
ec

e
ss

id
ad

e
s 

m
ai

s 
u

rg
e

n
te

s 
id

e
n

ti
fi

ca
d

as
 

p
e

la
 S

M
S 

  Quantitativo 

(   ) Kits de medicamentos e insumos estratégicos (Kit calamidade)   

(   ) Recursos Humanos (especificar especialidades) _____________________________________   

(   ) Material educativo   

(   ) Sangue e hemoderivados (bolsas)   

(   ) Análise de qualidade da água   

(   ) Outros (especificar)____________________________________________________________   

Observação: ____________________________________________________________________   

Fonte: __________________________________Responsável______________________ Tel:______________ 

 

Responsável pela informação:________________________________________Tel: _____________________      

Notificações Imediatas 
Meio eletrônico: notifica@saude.rj.gov.br                 Disque Notifique: (21) 8596-6553 
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Instruções para o Preenchimento do Formulário de Notificação Preliminar de Desastre 

 Dados Humanos: 

Desalojadas  pessoas cujas habitações foram danificadas ou destruídas, mas que, não necessariamente, 

precisam de abrigo temporário. 

Desabrigadas  pessoas desalojadas que necessitam de abrigo temporário. 

Desaparecidas  pessoas não localizadas ou de destino desconhecido, em circunstância do desastre. 

Afetadas  total de pessoas vitimadas, de alguma forma, em consequência do desastre. Uma pessoa pode 

sofrer mais de um tipo de dano, ou não se enquadrar em nenhum dano especificado acima. Exemplos: A 

pessoa que foi desabrigada e ferida (2 vezes atingida) é contada como 1 afetada. A pessoa que teve sua casa 

atingida por inundação e não se enquadra em nenhum dos danos humanos é contada como 1 afetada. Em 

consequência, o número de pessoas afetadas não é, obrigatoriamente, o somatório dos danos humanos. 

Levemente Feridas  pessoas feridas que não necessitam de hospitalização. 

Gravemente Feridas  pessoas feridas que necessitam de hospitalização. 

Mortas  pessoas falecidas, em consequência do desastre. 

 Impacto do evento adverso sobre os serviços públicos: 

Abastecimento de Água  compreende a tomada d'água, a estação de tratamento de água (ETA), o 

armazenamento e a rede de distribuição. 

Abastecimento de Energia  compreende o sistema de geração, a transmissão, estações e rede de 

distribuição. 

Sistema de Comunicações  compreende as instalações e os eixos de comunicações. 


