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. AVALIACAO PRE E POS PROCEDIMENTO 04
| IDENTIFICACIRO DO PACIENTE
Paciente:
Data de nascimento: / / COLE A ETIQUETA AQUI
Data de admiss3o: / / Hora:
Procedimento:
‘ AVALIAGAO DE RISCO
Comorbidades: [1 DM [ HAS [1 Outras:
Alergias: (1 N&o [ Sim:
Avaliacdo de Risco: [1 Queda [ Latéx [C1LPP
Nivel de consciéncia: Jejum adequado: [ Sim [ Nao
Preparo adequado: [1 Sim [ N3o
SINAIS VITAIS
PA: FC: TAX:
Dor: Sat:
Observagoes:
Antes do Exame Verificado N3o Verificado N3ao aplicavel Notas

Confirmacdo Identificacdo do Paciente

Confirmagdo do Procedimento

Consentimento Informado

Consentimento Informado Anestesia

Protese Dentdria

Presenca de Acompanhante

Antiagregantes/Anticoagulantes

Hora do encaminhamento ao Centro Cirurgico:

Hora da chegada ao Centro Cirargico:
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| TRANSOPERATORIO

Posicdo Operatoria: [1 Fowler [ Lateral D [ Lateral Esq [ Decubito Dorsal [ Decubito Ventral 1 Genupeitoral

[ Trendelemburg [ Sims [ Litotdmica

Acesso venoso: [1 Admitido com o setor:

[ Periférico N2 Jelco: Local:

O Central Local:

Identificacdo do frasco:

Peca Encaminhada: [ Laboratério [ Paciente

Apdés o Exame Verificado Nao Verificado

N&o aplicavel

Notas

Requisi¢cdo Exame Bidpsia

Recomendacdes Po6s Alta

Complicagbes do Exame

Problemas Relacionados ao Equipamento

Comunicacdo de Exames Alterados

Medicagéo Utilizada () Fentanil | ( ) Midazolan

() Propofol

() Outros

\ POS-PROCEDIMENTO

Critérios de Alta: Sinais vitais estaveis, nivel de consciéncia e aceitacdo da dieta.

Nivel de Consciéncia:

PA: FC: FR: TAX:

DOR: Sat:

Aceitagdo do lanche: [J Sim [ Nao

Conduta:

Liberado com acompanhante: [1 Sim [ Ndo

Conduta:

Data: / / Hora:

Ass. Enfermeiro(a) Setor de Origem Ass. Enfermeiro(a) Centro Cirurgico
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