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HORA:
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Identificadores Institucionais:

MEMORIAL o Ficha de Atendimento | nome:
INRA 52O 10SE | S N

TOSPITAL I CLINICAS ar Obstétrica/Ginecoldgica |Data de Nascimento:

(preencher se ndo estiver com etiqueta)

DATA: / / HORA:__ :

ALERGIAS: [ ] Nao [1Sim ( )

Queixa principal:

Gestacdo atual: Gesta Para Abortos Idade Gestacional: Semanas
Data da ultima menstruacao: Data provavel do parto:

Grupo Sanguineo (Rh):[ | positivo [ ] negativo Sensibilizada: [ ] ndo [] sim

Tabagista: [] sim [] nao Etilista: [ ]sim []ndo

Numero de cigarros/dia: Frequéncia:

Antecedentes Pessoais (assinale caso afirmativo):

[JH.A.s [JD.M [ ] Coronariopatia | ] Outras Cardiopatias (especifique): [] Dislipidemia
[ I Tabagismo [] Hepatopatia [ | Nefropatia [_| Cirurgias Pélvicas [ | ITU [] Ma formacBes [ | Pré- eclampsia [ ] Outros

Medicagdes em uso (especifique quais):

Estado geral: [ | Bom [ ] Regular [ |Decaido Nivel de consciéncia: [ ] Normal [ ] Alterado:
Mucosas: [ |Coradas [ ] Descoradas Hidratacdo: [ ] Hidratada [ ] Desidratada Cianose: [ |Sim [ ] Nao
Sudorese: [ | Sim [ |Ndo Ictericia:[ | Sim [ | Ndo Dispnéia: [ |Sim [ |[Ndo Edema: [ |Sim [ |Nao
Perda de Liquido Amnidtico: [Jsim [ ngo Hemorragia: [ |Sim [ N30 Escétomas: [ |Sim [ ]N&o
Sinais Vitais: Pressdoarterial: _  x_ mmHg FC: _ bpm FR: ___ipm T:__ °C

Aparelho cardiorrespiratorio:

Exame obstétrico:
A.F.U: cm B.C.F: Apresentacio Fetal: [ ] Cefalico [ ] Pélvico [_] Cérmico
Tonus Uterino: |:|Fisiolégico [ ] Aumentado Hemorragias: [ ] Ausente [] Presente

Posicao Fetal:  Direita [l Esquerda Situagao: [ Longitudinal ] Transversal

Cod.: 509499 Versdo: 05/2017



Dinamica Uterina: [ ]Ausente [ ] Presente ( contr/ seg/ min)

Toque Vaginal: [ ] N3o realizado [ ] Realizado (Dilatagdo: cm/APAGAMENTO %)
Posicao do colo: Bolsa: Dintegra [l Rota h  Liquido: [ |Claro [] Meconio ( +)

Especular: [] Nao realizado ] Realizado

Transtornos Visuais: |:| Ausentes |:| Presentes

Exames complementares (preencher casos existentes):

Ultrassonografia:

Idade Gestacional: Peso Fetal: gramas Placenta:
Liquido: Outros dados:

Outros exames:

Hipodteses Diagnosticas:

Conduta:

Destino: [ | Internamento [ | Alta hospitalar

MEDICO

Cod.: 509499 Versao: 05/2017
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PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE SEPSE NEONATAL

FICHA DE ATENDIMENTO AS GESTANTES

LOCAL DE ADMISSAO DA GESTANTE?
EMERGENCIA

ELETIVO

PASSO 1

IDENTIFICAR O TRABALHO DE PARTO E AMNINOREXE

TRABALHO DE PARTO

CONTRACOES UTERINAS
APAGAMENTO / DILATACAO DO COLO
EXAME ESPETACULAR

—SIM

NAO

ROTURA DE MEMBRANAS

TESTES COMPLEMENTARES P/ AMNIORREXE [CINTEGRAS [CROTAS < 18h [CROTAS > 18h

PASSO 2
IDENTIFICAR CORIOAMNIONITE CORIOAMNIONITE

FEBRE MATERNA (>38°C) + UM DOS SINAIS

(TAQUICARDIA MATERNA, TAQUICARDIA FETAL,

SENSIBILIDADE UTERINA E LIQUIDO AMNIOTICO SIM —INAO

PURULENTO) NA AUSENCIA DE OUTRAS CAUSAS

DE FEBRE
PASSO 3

IDENTIFICAR IDADE GESTACIONAL

TRABALHO DE PARTO

1. TEMPO DE AMENORREIA
2. ULTRASSONOGRAFIA (AS MAIS PRECOCES)

[0 <34 SEMANAS: PREMATURO EXTREMO

] 34 E 37 SEMANAS: PREMATURO

0 > 37 SEMANAS: A TERMO

PASSO 4

IDENTIFICAR FATORES DE RISCO P/ SEPSE NEONATAL

FATORES DE RISCO

1. CULTURA VAGINAL-RETAL POSITIVA P/
STREPTO GRUPO B HA MENOS DE 5
SEMANAS.

2. UROCULTURA POSITIVA PARA STREPTO
GRUPO B EM QUALQUER IDADE
GESTACIONAL

3. ANTECEDENTE DE NEONATAL COM
INFECGAO PRECOCE PELO STREPTO
GRUPO B

—SIM

—INAO

GESTANTE EM USO DE ANTIBIOTICO

SIM

TIPO:

TEMPO DE USO:

Exames: (Nos ultimos 3 meses)

JHIV  [JVDRL

—SIM
—INAO

[ JResultado:
—Solicitar

CONDUTA A SER TOMADA DE ACORDO COM OS ITENS PREENCHIDOS ACIMA (NO
VERSO)

ELABORACAO

APROVACAO

Setor: Sistema de Gestdo da Qualidade
Nome: Moacir Juca

Setor: Infectologista
Nome: Tomaz Albuquerque

Assinatura/Data:

Vigéncia:

COPIA CONTROLADA
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PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE SEPSE NEONATAL

PASSO 5

CONDUTA TERAPEUTICA A SUA TOMADA DE ACORDO COMO PREENCHIDO

A. INDEPENDENTE DA IDADE GESTACIONAL
[ 1 CORIOAMNIONITE (COM OU SEM AMNIORREXE OU TRABALHO DE PARTO)

[11. HEMOCULTURA

[_12. ANTIBIOTICOTERAPIA DE AMPLO ESPECTRO: AMPICILINA 1G IV DE 6 EM 6 HORAS + GENTAMICINA 3MG/KG DE PESO IV EM DOSE
UNICA DIARIA + CLINDAMICINA 900 MG IV DE 8 EM 8 HORAS ATE 48 HORAS AFEBRIL E SEM SINAIS DE INFECGAO. FLEXIBILIZAR O
ESQUEMA ANTIBIOTICO DE ACORDO COM O QUADRO CLINICO/LABORATORIAL

[ 8. RESOLUGAO DA GRAVIDEZ
B. PREMATURIDADE ABAIXO DE 34 SEMANAS
1 ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ABAIXO DE 34 SEMANAS SEM TRABALHO DE PARTO
[ 11. AMPICILINA 2 G IV DE 6/6 HORAS DURANTE 48 HORAS, SEGUIDO DE 500 MG VO DE 6 EM 6 HORAS DURANTE 7 DIAS
1 TRABALHO DE PARTO SEM AMNIORREXE ABAIXO DE 34 SEMANAS
[11. TENTATIVA DE INIBIGAO (DROGA DE ESCOLHA: NIFEDIPINA)
[1 2. PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PELO STREPTOCOCOS DO GRUPO B (VIDE ABAIXO)
[1 3. SUSPENDER A PROFILAXIA SE A INIBIGAO FOR BEM SUCEDIDA E FAZER CULTURAS PARA STREPTOCOCOS DO GRUPO B
[1ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ABAIXO DE 34 SEMANAS COM TRABALHO DE PARTO
[1 1. PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PELO STREPTOCOCOS DO GRUPO B (VIDE ABAIXO)
[ 2. TENTATIVA DE INIBIGAO (DROGA DE ESCOLHA: NIFEDIPINA)
C. PREMATURIDADE ENTRE 34 E 37 SEMANAS INDEPENDENTE DE FATORES DE RISCO
—COM TPP
1. PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PELO STREPTOCOCOS DO GRUPO B (VIDE ABAIXO)
—SEM TPP (INTERRUPGAO ELETIVA)
2. NAO FAZER PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PRECOCE PELO STREPTOCOCOS DO GRUPO B
D. GRAVIDEZ A TERMO (>37 SEMANAS)
—1COM FATORES DE RISCO PARA SEPSE NEONATAL PRECOCE OU MEMBRANAS ROTAS HA + DE 18 HORAS
1. PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PELO STREPTOCOCOS DO GRUPO B (VIDE ABAIXO)

—1SEM FATORES DE RISCO PARA SEPSE NEONATAL PRECOCE
1. NAO FAZER PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PRECOCE PELO STREPTOCOCOS DO GRUPO B

PASSO 6

ESQUEMA DE PROFILAXIA DA SEPSE NEONATAL PELO STREPTOCOCOS DO GRUPO B (SINALIZAR O ESQUEMA)

[1 Penicilina cristalina 5.000.000UI EV (ataque) + 2.500.000U1 4/4h até o parto. Hora de Administracdo:__ : h
1 Ampicilina: 2 g IV como dose inicial, seguida de 1 g IV a cada 4 horas até o parto. Hora de Administracéo: : h
[1 Pacientes com alergia a penicilina (sem anafilaxia, angioedema, dispnéia ou urticaria) Horade Administracao: - h

Cefazolina: 2g IV como dose inicial, seguida de 1 g IV a cada 8 horas até o parto

[1 Pacientes com alergia & penicilina (com anafilaxia, angioedema, dispnéia ou urticaria) Horade Administracao: : h
Vancomicina: 1 g IV acada 12 horas, até o parto

Obs: O intervalo ideal entre o inicio da terapia antibiética e o parto é de no minimo 4 horas, embora um efeito positivo possa ser observado
com 2 horas.
As condutas médicas/obstétricas indicadas ndo devem postergada para cumprir 0s prazos

/ /

DATA DO ATENDIMENTO MEDICO PLANTONISTA ENFERMEIRA DA MATERNIDADE
(CARIMBO E ASSINATURA) (CARIMBO E ASSINATURA)
ELABORACAO APROVACAO

Setor: Sistema de Gestao da Qualidade
Nome: Moacir Juca

Setor: Infectologista
Nome: Tomaz Albuquerque

Assinatura/Data:

Vigéncia:

COPIA CONTROLADA
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Identificadores Institucionais:

Nome:

PARTOGRAMA

Data de Nascimento:

(preencher se ndo estiver com etiqueta)

DATADAADMISSAO: /

HORA DA ADMISSAQ: : RUPTURA DASMEMBRANASAS: :

180
170
160
150
140
130
120
110
100

Frequéncia
Cardiaca
Fetal

10

Dilatagao do 6

Colo (cm)
Marque &)

hora de TP

haora do exame

Contracoes
em 10 min

[ S RV VRS )

Qcitocina Ul
Gotas/min

Balsa

LA,

Medicamentos
dados e fluidos EM.

Pulso e PA.

Proteintria de fita: D Negativa D +D++D +++ D NA

Descida da cabega

1 Para variedade de posicao
nao conhecida

& Para variedade de posigao
conhecida

[ Sem contracio
4 Contracio fraca
B Contracio forte

Simbolos

G: Gesta

A: Abortos

P: Pardos

C: Cesarianas

P.A.: Pressdo Arterial
EV.: Endo venoso

L.A.: Liquido Aminidtica
B.l.: Bolsa Integra

B.R.: Balsa Rota

M+: Mecdnio

M++: Meconio Fluido
M+++: Meconio Espesso
N.A.: Nao Aplicavel

L.C.: Liguido Aminictico Clarc
TP: Trabalho de Parto

Co6d.517400

Versao 05/2017

MEDICO (A) — ASSINATURA E CARIMBO
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PROTOCOLO DE
TROMBOEMBOLISMO
VENOSO (TEV)
PARA GESTANTE

Identificadores Institucionais:

Nome:

Data de Nascimento:

(preencher se ndo estiver com etiqueta)

GESTANTE PARA

l PARTO
E ;
Ry [_]CESAREA
‘ |
P I
E
] * Com fatores [ * Sem fatores de Risco
de Risco Adicionar para TEV
N
1
i Deambulagdo Precoce
i A profilaxia medicamentosa
1 ndo € indicada
E v
¢ Contraindicacdo para anticoagulante? [ ]Sim Indicagdo para profilaxia mecénica
Nao - " .
f |:| Alergia ou plaquetopetia por heparina L | cim—» [ ] Compresséo Pneumatica Intermitente (CPI)
b |:| Coagulopatia (plaquetopenia ou INR > 1,5) D Fisioterapia motora para MMII (Mobilidade dos pés/pernas)
\ |:| HAS néo controlada (> 180 x 110mm Hg) |:] Meias Elasticas de Compressao Gradual (MECG)
A | []Insuficiéncia renal |:| Outros
R |[] Sangramento ativo | Nio
. Lo . Data inicial: / / Data final: / /
|:| Ulcera péptica ativa
(Reavaliar em 2 dias)
|:| Profilaxia Medicamentosa
HBPM - Heparina de Baixo Peso Molecular
Enoxaparina: 40mg 5C / 1 vez ao dia Cancer
Data inicial:___/___J Datafinal___/___J Cardiopatia

Tempo de profilaxia recomendada

Manter até a alta ou em caso de paciente especificas com risco
muito aumentado de TEV, manter até 6 semanas apds o parto.

O :
Profilaxia Mecanica

Para pacientes com multiplos fatores de risco para TEV

Carimbo e assinatura

[l

Ciente, porém recuso a profilaxia farmacoldgica

Catéteres venosos centrais

Doenca reumatica ativa

Historia prévia de TEV

ICC classe Il ou IV

Infeccdo (coricamnionite, infeccdo ovular)
Internagao em UTI

Obesidade (IMC > 35kg/m)

Paresia ou paralisia de MMII

Sindrome nefrética ativa

Trombofilias

Doupoodaoooodt

Varizes importantes

Cod.557468

Versdo 03/2018
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INBE SAO JOSE | ReDE70R| SUMARIO DE ALTA | Nome:

HOSPITAL E CLINICAS ar DA MATERNIDADE

ldentificadores Institucionais:

Data de Nascimento:

(preencher se ndo estiver com etiqueta)

Data: _ / / HORA:

Diagndstico principal: [ Trabalho de Parto [ Parto Cesario eletivo

Ooutro:

Principais achados clinicos: [J Contragées uterinas [ Dilatacso Cervical [ Perda de liquido via vaginal

Procedimentos diagnosticos relevantes e resultados: O sim O Nao

[ Uultrassonografia:

[ Cardiotocografia:

[ Laboratorial:

[ Outros:

Procedimentos terapéuticos (médicos e equipe multidisciplinar) :

[ Monitorizagao do trabalho de parto  [J Parto vaginal [ Vaginal instrumental

O Cesarea O outros:

Anestesia: [INao [ Sim, Local: DRaquidiana O Peridural [ Combinada [ Geral

Condigées de Alta : [[JPuerpério Fisiolégico [JObito [JOutra:

Destino: [JResidéncia DAtendimento Domiciliar

[[] Transferéncia para outro hospital / clinica:

Cod. 509980

V. 02/2016

Médico (a) - Assinatura e Carimbo

Via: Paciente — 22 Via: Hospital.




TERMO DE Identificadores Institucionais:
MEMORIAL o CONSENTIMENTO Nome:
N ~ | REDE-ZOR :
MY SAO JOSE | cioururz | LIVRE E ESCLARECIDO
HOSPITAL E CLINICAS Aar PARA PROCEDIMENTO Data de Nascimento:
CIRURGICO - CESARIANA o _
(preencher se ndo estiver com etiqueta)
AUTORIZO o DT CRM , seu(s)

Assistente(s), bem como todos os demais profissionais vinculados a assisténcia, credenciados por esta instituigao, a realizar o(s)

sequintes procedimento(s) cirargico(s): CESARIANA.

Este(s) procedimento(s) cirargico(s) me foi (ram) explicado(s) de forma clara pelo médico tendo sido orientado quanto a
seus beneficios, riscos, complicagbes potenciais e alternativas possiveis, tendo podido fazer perguntas que foram respondidas
satisfatoriamente, inclusive quanto aos beneficios e/ ou riscos de ndo ser tomada nenhuma atitude diante da natureza da
patologia diagndsticada

Estou ciente de que, para realizar o procedimento(s) acima especificado(s) serd necessario emprego de anestesia, cujos
meétodos, técnicas e farmacos anestésicos serdo de indicagao exclusiva do medico anestesista, estando ciente dos riscos,
beneficios e alternativas de cada procedimento anestésico.

Fuiesclarecida(o) de que, aléem dos riscos da anestesia, poderdo surgir complicacdes, sejam elas de problemas da propria gestacao, como
hemorragia falta de contrag@o do utero, infecgdes, disturbios da coagulagdo, amnio e trombo embolias, ou derivadas do proprio
procedimento, como febre, infecgdes, seromas, hematomas, afeccdes urinarias, deiscéncias e/ou queldides, cefaléia distensao
abdominal. Além disso, fui esclarecida de que, como em todo o procedimento cirurgico, existe um risco excepcional de morte, derivado do
proprio procedimento (mais raro) da situacdo vital da paciente que gerou a necessidade de cesariana (menos rara), e que, em longo prazo
poderdo existir protapso (descensos dos 6rgéos pélvicos), hérnias, e aderéncias intra-abdominais, ruptura uterina, acretismo placentario,
hemarragia pos-parto, entre outras.

Estou ciente ainda que, consoante disposicao legal expressa, do Cadigo de Etica Médica, é vedado ao Médico efetuar qualquer
procedimento/tratamento médico sem o esclarecimento e o consentimento prévio do paciente ou de seu responsavel legal, salvo em
iminente perigo a vida.

Assim, se a evolugdo do quadro de salide apresentado colocar a vida do paciente em risco, estou ciente de que seréo adotados os
procedimentos médicos e hospitalares recomendaveis, na tentativa de afastar o perigo de vida apurado.

Por livre iniciativa autorizo que o(s) procedimento(s) seja(m) realizado(s) da forma como foi exposta no presente termo, inclusive
quanto aos procedimentos necessarios para tentar solucionar as situagdes imprevisiveis e emergenciais, as quais serdo conduzidas de
acordo com o julgamento técnico do médico acima autorizado e equipe, para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis,
através dos recurso conhecidos da medicina dissonaveis no local onde se realiza o(s) tratamento(s)

Certifico que este termo me foi explicado e que li, ou que foi lido pra mim e que entendi o seu conteddo AUTORIZANDO a
realizagdo do procedimento.

DATA: | |

Assinatura do Paciente/ Responsavel legal

*Termo preparado com fundamento no art. 59 do Cadigo de Etica Médica e disposigdes da Lei 8.078/90 - Cadigo de Defesa do
Consumidor.

DATA: | |

Assinatura do Médico

Cod. 510368 Versao 12/2017
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' ! TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

SAOJLUIZ
wawANS CONE VB w PARTO NORMAL
Eu, , (nacionalidade),
portadora do RG e inscrita no CPF/MF sob n2 , residente e domiciliada
na (endereco), (cidade),

(estado), declaro para devidos fins minha decisdo de me submeter a PARTO NORMAL

nesta gestacao.

Declaro ter sido informada que, durante o trabalho de parto, existem situa¢des obstétricas em que pode
haver necessidade de alguma interveng¢do, com a finalidade de preservar ideais de nascimento para a mae
e o feto, como:

- uso de substancia(s) para desencadear e/ou coordenar as contra¢des uterinas;

- necessidade de analgesia e/o anestesia locorregional;

- realizagdo de amnioscopia (exame para avaliar a cor liquido amnidtico);

- aminiotomia (rotura artificial da bolsa das aguas);

- cardiotocografia (registro das contragdes uterinas e da frequéncia cardiaca fetal);
- episiotomia (corte no perineo),

- procedimentos operatdérios para abreviar o tempo de expulsdo do bebé (fércipe ou vacuoextrator). Neste
caso, o parto deixara de ser “normal” e serd chamado de parto vaginal operatério.

Declaro ter sido esclarecida que, em qualquer momento durante o trabalho de parto, o mesmo podera ser
convertido em cesarea, se houver indicagdo médica, no caso de intercorréncias que possam aumentar o
perigo de vida da ma3e e/ou da crianca, ou por minha manifesta¢do auténoma.

Declaro ter ciéncia de que apesar de o parto normal ser considerado como o melhor via de parto em
condi¢Bes normais de gestacdo, conforme descrito na literatura cientifica, existem situacbes em que a
cesarea é recomendada para salvaguardar a mae e/ou feto, como:

- descolamento prematuro da placenta (quando a placenta descola antes do nascimento);

- placenta prévia centro total ou centro parcial (quando a placenta estd localizada total ou parcialmente
sobre o colo do utero, impedindo a passagem do feto);

- cicatriz uterina decorrente de duas ou mais cesareas anteriores;
- cicatriz uterina decorrente de uma cesarea com incisdo vertical sobre o Utero;

- cicatriz uterina decorrente de incisGes cirdrgicas prévias, como ocorre na retirada de miomas com
preservacao do utero;

- quando o feto se apresenta de modo an6maio (sentado ou deitado);

- gestacbes multiplas (dois fetos ou mais), quando o primeiro feto se apresenta em posicdo anémala
(sentado ou deitado);
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- em situagdes clinicas (diabetes, hipertensdo, hemorragias) que possam comprometer a saude do feto
e/ou da gestante;

- quando o estado fetal ndo é tranquilizador, decorrente de resultado de exame(s) sugestivo(s) de
oxigenacao fetal prejudicada,

- quando houver evidéncias de despropor¢do entre o feto e a bacia materna (incluindo iminéncia de
ruptura do utero).

Declaro, por fim, que tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas.

Este documento foi elaborado em duas vias, sendo que uma ficara com a obstetra responsavel e a outra
com a gestante.

Recife, de de20_ .

(Assinatura da gestante)

(Assinatura e carimbo com CRM do Obstetra)

Testemunha:

Nome:

RG: CPF:

(Assinatura da testemunha)




Identificadores Institucionais:

MEMORIAL REDEZ0R | TERMO E AVALIAGAQ | Nome:
SAO JOSE | "4 | pRe ANESTESICA

M| §

Data de Nascimento:
preencher se ndo estiver com etiqueta

TERMOS DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ANESTESIA OU SEDACAO

Pelo presente termo, concordo em submeter-me ao seguinte procedimento de anestesia/sedagéo:
[l Geral | Loco/Regional [ |Sedacdo / emcarater: [ JEletivo [ ] Urgéncia

A ser realizado pelo (a) Dr. (a) ou outro anestesista credenciado da equipe.

Declaro que:

1. Autorizo a realizagdo de qualquer procedimento emergencial, bem como mudangas na programagdo anestésica em situagdo imprevistas que
possam ocorrer e que justifiquem cuidados diferentes dos inicialmente propostos.

2. Os riscos anestésicos sdo: broncoespasmos, reacdo anafildtica, cefaleia pés-raquianestesia, hipertermia maligna, alteragbes hemodinamicas
como arritmia e hipotensdo, entre outros.

Confirmo que recebi li e compreendi todas as explicagdes prestadas, que concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a oportunidade de questionar
sobre os pontos com os quais ndo concordasse tendo ciéncia que a qualquer tempo poderei revogar o presente consentimento, desde que antes da data da realizagdo
do procedimento proposto.

Recife: / /
Hora: . Assinatura do Paciente/ Responsavel N°IDENTIDADE Assinatura / Carimbo do Médico
AVALIACAO PRE-ANESTESICA
HD:
CIRURGIA PROPOSTA: CIRURGIAO:
ALERGIAS QUAL? CIRURGIAS ANTERIORES: QUAL?
PNEUMOPATIAS QUAL? PROTESE DENTARIA
CORONARIOPATIA QUAL? OUTROS
DIABETES
HEPATOPATIA QUAL?
HIPERTENSAO ARTERIAL
HIPERTERMIA MALIGNA

EXAME FiSICO:
ESTADO GERAL:

CORADO: [] SIM [JNAO HIDRATADO: [1SIM [] NAO EUPNEICO: [] SIM [JNAO ICTERICO: ] SIM [INAO
ACV
AR:

iNDICE DE MALLAMPATI:

[ Mallampatill  [] Mallampatilll  [T] Mallampati IV

MEDICAMENTOS EM USO:

JEJUM PRE-OPERATORIO: [ | SIM [ |NAO PERIODO:

ESTADO FISICO (ASA):(J | Il (3 W [V [V
MEDICAGAO PRE-ANESTESICA: [ |SIM[ | NAO QUAL?
ANESTESIA PROPOSTA:

Recife: / /

Assinatura e Carimbo do Médico
Hora: :

€OD. 509180 Versdo 05/2019







