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Planejamento Operatério

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
Nome
Data de Nascimento / / Idade
Convénio
Registro Leito

a) Realizou avalia¢éo clinica anterior a internacdo?

[ ]sim [ ]NAO

Data: / / Especialidade:

(*) enviar com o paciente no dia da internacao

b) Realizou exames pré-operatoérios?

[ ]sim [ ]NAO

(*) orientar o paciente a trazer todos os exames pertinentes para o dia da internacao

) Faz uso de medicacbes que devam ser suspensas para que o procedimento possa ser realizado?

[ Jsim [ ]NAO Quais?

d) Procedimento(s) proposto(s):

1.

2.

e) Informacgdes gerais:

Data da internacao: / / horario:

Data do procedimento: / / horario:

Data provavel da alta: / /

Jejum a partir de: / / horario:
Tricotomia: [ ]sim [ | N&o Regido:

Antibioticoterapia profilatica: I:] Sim I:] Nao Qual?
Profilaxia para TEV? [ ]sim [ ] Nao

Reserva de sangue e/ou hemoderivados? [ |Sim [ | Nao  Qual?
Reserva de UTI? [ |Sim [ ]Nao N° de diarias:

Lateralidade? [ |Direita [ ]Esquerda  Membro/regigo:

Alergia ao latex? D Sim D Nao
Nome do Médico CRM

Data Hora
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