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dentificagdo do Paciente

Paciente:

Data de Nascimento: / /

Convénio:

Data de Admiss3o: /[ ]

Periodo:

Cole a etiqueta aqui.

Pré

Internagao Cirurgica Eletiva

Itens da Internagao

Quantidade

Situagao

Responsavel

Data

Solicitagdo de Cirurgia Eletiva

Risco Cirurgico + Exames

Termo de Consentimento Cirurgico

Termo de Consentimento Anestésico

Utilizagdo de Sangue

D Sim

Ass. Banco de Sangue

O nso

Ass. Centro Cirargico

Avaliagao do Prontuario

Itens Assistenciais

Quantidade

Situacao

Responsavel

Data

Evolugdo Médica

Parecer Médico

Prescricdo Médica

Evolugdo da Enfermagem

Balanco Hidrico

Protocolos

Protocolo de TEV Clinica Médica

Bundles

Evolugdo Fisioterapia

Evolugdo Nutricional

Evolu¢do da Fonoaudilogia

Exames de Imagens

Exames Laboratoriais

Banco de Sangue

Admissdo Farmdcia

Hemodiilise

Eletrocardiograma

Rastreamento/Precaucdo de Contato

Itens Centro Cirargico

ENVIO

ASS. RETORNO ASS.

ALTA

ASS.

Data da Alta

Folha de Gasto

Folha de OPME

Folha de Fio

Descrigdo Cirurgica/ Boletim de Cirurgia

Folha Anestésica

MedicagOes Controladas

Folha de Hemostaticos

Justificativa de Controlados

Formulario RPA

Integrador Quimico

Lista de Verificagdo p/ Cirurgia Segura

TCl Anestésico

TCI Cirargico

Protocolo de TEV Cirurgico

Justificativa de antibidtico / Psicotropicos

Questionario Pré-Anestésico

Itens Administrativos

Quantidade

Situagdo

Responsavel

Data

Matricula

Senha

Prorrogacao

Didrias

Tipo de Internagdo

Justificativas (MAT/MED)

Autorizagdes ( Cirurgicas/OPME)

OPME

( )HDC ( )Fornecedor

Comandas (Refeigdo/Acompanhantes)

Controle de Acompanhantes (Hotelaria)

( )Ata (

) Alta a Revelia

( ) Parcial ( ) Transferéncia

(

) Obito
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