REDE Z0R QUESTIONARIO DE IDENTIFICAGAO DE INFECCAO POS CIRURGICA
SNOJLUIZ )
ar REQUISITOS SUGERIDOS PARA AVALIACAO
Dados Pessoais do Paciente
Nome:
Data de Nascimento: Idade:
Busca Ativa
Primeiro Contato Telef6nico Segundo Contato Telefonico
(Ap6s 30 dias) (Em 90 dias)
Tentativas Houve Sucesso no contato? Tentativas Houve Sucesso no contato?

12 tentativa: / / () Sim( )Nao 12 tentativa: / / () Sim( )Nao
23 tentativa: / / ()Sim( )Nao 22 tentativa: / / () Sim( )Nao
32 tentativa: / / () Sim ( )Nao 32 tentativa: / / () Sim ( )Nao
42 tentativa: / / () Sim ( )Nao 42 tentativa: / / ()Sim( )Nao

Informagdes Relacionadas ao Procedimento Cirargico Realizado

Procedimento Cirurgico Realizado:
( ) Cirurgia de Quadril () Cirurgia de Joelho com Prétese
( ) Artroscopia de Joelho ( ) Herniorrafia Inguinal

Datada Cirurgia:____ / [/ () Herniorrafia Umbilical

Médico Cirurgido/CRM:

Procedimento com implante de préotese ou material especial?
() Sim ( )N&o, se sim, qual o material utilizado:

Informag6es Relacionadas ao Pds-Operatdrio

Apos a alta, o paciente manteve uso de antibiotico: Por quanto tempo apresentou estes sinais?
()Sim ( )N&o, se sim, qual antibidtico utilizou:

A recuperagao pds-operatoria ocorreu dentro do esperado? Necessitou retornar ao médico antes do previsto por causa
() Sim ( )N&o, caso ndo, o que ocorreu? destes sinais? ( ) Sim ( )N3o

( ) Saida de secrec¢do no local da incisdo, qual o aspecto:

Necessitou de nova internagdo hospitalar para tratamento?

( ) Vermelhiddo no local da incisdo () Sim ( )N3o, se sim, qual instituicdo:
( ) Dor no local da incisdo
( ) Ruptura dos Pontos
() Febre

( ) Outros:

Informagdes Relacionadas a Confirmagdo dos Critérios de Infecgao do Sitio Cirtrgico

Paciente Fechou Critérios de Infecgdo de Sitio Cirdrgico?

() Nao Més de Vigéncia da Infecgao:
( ) Sim, no primeiro contato telefénico (30 dias)
( ) Sim, no segundo contato telefénico (90 dias) Responsavel pela Busca Ativa:

() Sim, via ambulatorial
( ) Sim, apds reinternagdo




