CONTROLE DO USO DE CONTRASTE E NOTIFICAGOES DE REAGOES ADVERSAS | y/erso
HEMODINAMICA 02

Nome do Paciente:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Data de Nascimento: / / Data da Cirurgia: / / COLE A ETIQUETA AQUI
Convénio:
DADOS DO CONTRASTE
Registro: Data do Procedimento: / / Contraste:
Lote: Validade: / / Volume infundido: ml.
REACOES ADVERSAS: [ ]SIM [ )NAO
SE SIM, QUAL?
CONDUTA:
EVOLUCAO CLINICA:
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