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PACIENTE: Data de Nasc.: / /
Peso Predito: PAO? Ideal: V¢ minimo: \Vc maximo:
ETIQUETA
Inicio da Ventilagdo Mecénica: / / Extubacdo: / / Reintubagdo: / /
Traqueostomia: / / |Evo|ugao FinaldaVm: [ | OBITO[ | ALTASEMVA [ | ALTACOMVA
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MONITORIZACAO MECANICA PULMONAR
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