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Pré-Anestésica
PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
Nome
Data de Nascimento / ldade
Convénio
Registro Leito
QUESTIONARIO
Peso Altura
Kg m
Sim Nao Comentarios

1. Ealérgico a algum medicamento?
Faz uso de algum medicamento diario?
Liste os medicamentos e dose em uso:

N

Faz uso de tranquilizantes / calmantes?

Tem / teve recentemente tosse com catarro?
Tem / teve alguma doenca cardiaca?

Tem marcapasso cardiaco?

Tem / teve algum problema de presséo?
Tem / teve algum problema de pulméo?
Asma, bronquite, tuberculose, etc.

9. Tem problema de sangramento?

10. Tem diabetes?

11. E portador de doenca infecto-contagiosa? Qual?
12. Tem dor ou lesdo na coluna?

13. Tem / teve problemas de:

Figado - cirrose, hepatite, ictericia

Rim - pedra, infeccao, didlise
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Sangue - anemia, leucemia

Tiredide

Estdmago - hérnia de hiato, Ulcera, queimacao
Dificuldade para abrir a boca
14. Tem / teve algum problema dentario?
Tratamento de canal, fraturas, gengivas, outros
15. Faz uso de cocaina, maconha ou outra droga? Qual?
16. Tem / teve problemas neuroldgicos?
Convulsao, desmaio, epilepsia
17. Cite as cirurgias e a que tipo de anestesia que ja foi

submetido(a) anteriormente:
18. Vocé ou algum familiar j& teve problema com anestesia?
Descreva:
19. E fumante? Quantos cigarros / macos por dia? D
20. Usa dentadura ou protese dentéria? Lentes de contato? ||
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21. Mulher: caso sua cirurgia nao esteja relacionada com o []
parto, ou curetagem, existe a possibilidade de estar gravida?
Qual a idade gestacional?

[]

22. Tem protese capilar, cilios ou unhas sintéticas (ndo naturais)? ||

Questionario respondido por Numero do RG. Grau de parentesco

Declaro que as informacdes acima sdo verdadeiras.
Data Hora Assinatura

IMPORTANTE - Sei que devo estar em jejum de 4 horas para liquidos (cha ou agua), 4 horas para leite materno
e 8 horas para sélidos (incluindo sucos, iogurtes e vitaminas)
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AVALIACAO PRE-ANESTESICA

Procedimento

Cirurgiao

Jejum:  Solidos desde as

Prescricao de abreviacdo de jejum
D Sim
D Sim

Dose

Reserva de Sangue

Medicacao Pré-Anestésica

| |Eletiva | JUrgéncia | |Emergéncia
h Liquidos desde as h
[ ]sim [ ]Nao
| |Nzo Reserva de UTI [ ]sim [ |Nao
D Nao Qual?

Clev [Im [ ]vo

Escala de dor

Adulto 0
|
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Exame Fisico

Aparelho cardiovascular:

Aparelho respiratério:

Neurologico: D Lucido e orientado DRebaixamento do nivel de consciéncia D Intubado PA. X mmHg
[ |Sem alteracoes FR mpm
DSem alteracoes FC bpm
| |sem alteracoes T. oC

Abddmen:

Risco de broncoaspiracao

[ IN&o

DSim

Qual?

Avaliacao de Via Aérea

INDICE DE MALLAMPATI DISTANCIA MENTO-ESTERNO

i

> 12,5 cm = normal
< 12,5 cm =reduzida

1 2 3 4
3 e 4 = sugestivo de intubacao dificil

DBom DReguIar

Exames Laboratoriais e/ou Imagem

Estado de dentigao: DComprometido

| N&o se aplica

| |Bloqueio do neuroeixo || Bloqueio analgésicos periféricos
[ ]Nao se aplica

| |Endovenosa | |oOral

D Analgesia controlada pelo paciente

[ Jm [ Jiv [ ]v [ ]Emergéncia

Analgesia pos-operatéria proposta:

Classificagao ASA | ]I

Planejamento Anestésico

C

a) Técnica Proposta

b) Técnica Alternativa

Nome do Médico Anestesiologista CRM

Data Hora Carimbo




