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 Técnico(a) de Enfermagem Responsável pelo(a) Paciente: 

 

 SD: ______________________________________________________________________ COREN: __________________ 

 

 SN: ______________________________________________________________________ COREN: __________________ 

Data: ______/______/______ 

Nº do aparelho: _________________ Nº do Exame: ________________ 

Téc. De Enfermagem: _____________________________________________ 

Medicação em Uso: ___________________________________________________________________________________________ 

Indicação do Exame: __________________________________________________________________________________________ 

HORÁRIO ATIVIDADES SINTOMAS 

 INÍCIO DA GRAVAÇÃO  

  

 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

  
 

 
 

COLE A ETIQUETA AQUI 


