Identificadores Institucionais:

Nome:

MEMORIAL Repe/on FICHA DE

0] 52005

shaguuiz ADMISSAO MEDICA | pata de Nascimento:

HOSPITAL E CLINICAS
(preencher se nao estiver com etiqueta)

DATA: HORA:

Queixa principal + Histdria da Doenca atual:

Exame Fisico:

Hipétese(s) Diagndstica(s):

Unidade de Internamento: DApartamento [ ] uTiGgeral [ | ucol | Semi-Intensiva

Conduta/Plano de Cuidados:

Cod. 509134 V.05/2017

Médico (a) / Dentista — Assinatura e Carimbo.
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Identificadores Institucionais:

Nome:

Data de Nascimento:

(preencher se nao estiver com etiqueta)

DATA:

HORA:

Cod. 509141

V. 05/2017




Identificadores Institucionais:

MEMORIAL o :
INEE SAO JOSE E:E\?:Z;f-g Sumério de Alta |
HOSPITAL E CLINICAS Prontuario:

(preencher se nao estiver com etiqueta)

DATA DA ALTA: HORA:

MOTIVO DA ADMISSAO:

DIAGNOSTICO(S) ATUAL (IS)

COMORBIDADES:

T sim [ NAo [ Quais:

ACHADOS CLINICOS RELEVANTES

PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS E TERAPEUTICOS REALIZADOS (RESULTADOS COM O PACIENTE)

CONDIGOES DO PACIENTE NA SAIDA/DESTINO

[ ] Curado [ ] Melhorado [ ] Obito

PLANEJAMENTO DE ALTA

Medicamentos a serem tomados em casa: L) N3ose aplica
Medicamentos Dose Via Frequéncia Periodo
RETORNAR AO CONSULTORIO EM dias.

Atencdo: Em caso de emergéncia, comunique-se com seu médico(a) ou dirija-se ao servico de emergéncia do
Hospital Memorial Sao José, trazendo consigo esta via.

C6d.509035

Médico (a) /Dentista — Assinatura e Carimbo

12 Via: Paciente — 22 Via: Hospital.



