SNOJILUIZ
T

Avaliacao Inicial Obstétrica

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

1. Queixa e duracdo:

2. Antecedentes pessoais: | |Nada digno de nota*

[ ]Alergia?  Qual
[ ] Anemia []
[ ] Asma / Bronquit
[ ]Cancer Qual?

[ ] Cardiopatia  Qual?
[ ] Cirurgias anteriores?

?

Transfusao de sangue? Motivo
e /DPOC

[ ] Depressao / Sindrome do panico / Claustrofobia

[ ] Diabetes:
[ ] Hipertensao:
[ ] Hipotireoidismo

[ ]Tipol [ ]Tipoll [ ]Gestacional
[ ]Crénica [ ]DHG [ ]Eclampsia [ JHellp
[ ] Hipertireoidismo

[ ] Infeccdo Urinaria ou Genital
[ ] TEV / TEP / Trombofilia

3. Antecedentes obstétricos*:

G P A (C ) DUM: / / DPP: / /

N° consultas de Pré-Natal: - 1° USG ( / / ): sem dias
[ ] Fertilizacdo assistida [ ] Gestacao multipla Numero de fetos

Recém-nascidos:

Peso: < 2.500g: > 4.000g

[ ] Prematuro(s) [ ]Malformacao(6es) [ ]Natimorto(s) [ ]Neomorto(s)

[ ] Intercorréncias em gestacées anteriores:

[ ] Intercorréncias /

Internacoes na gestacdo atual:

Vacinacao:

[ ] Tétano [ ] Triplice Viral [ ] Hepatite B [ ] Outras:

[ ] Imunoglobulina

anti-RH Quando?

4. Antecedentes familiares: [ ]Nada digno de nota*

[ ] Anemia [ ] Cardiopatia

[ ]DM [ JHA

[ ] Malformacées / Doencas genéticas

[ ] Neoplasia [ ] Tireopatia

[ ] outros:
5. Habitos: [ IN&o se aplica*

[ ] Tabagismo [ ]Atual: cigarros/dia, ha anos. Cessou ha

[ ] Etilismo Qual? Doses/dia:

[ ]Drogas Qual? Frequéncia:
6. Medicamentos em uso: [ ]NZo se aplica*

NOME DO MEDICAMENTO DOSE

450326 /154708 - Nov.2013 - Versdo 01



7. Exames complementares*:

Tipo Sanguineo: [ JA [ JB [ JAB [ ]O RH: [ ]JPositivo [ ] Negativo Cl:
Alteracao na glicemia? [ ]sim  Qual? Data: / /
Alteracao urinaria? [ ]Sim Qual? Data: / /
Pesquisa para Streptococcus B: [ JNao [ ]Sim Data: / / [ ] Positivo [ ]Negativo
Sorologias 1° Trimestre 2° Trimestre 3° Trimestre
Rubéola IgM [e]€] IgM I9G IgM [s]€]
Citomegalovirus IgM IgG IgM I9G IgM IgG
Toxoplasmose IgM lgG IgM le]€] IgM lgG
Sifilis NR ( )| NR R ( ) INR R (
HIV NR R NR NR R
Hepatite B:
HbsAg NR NR NR
Anti-HBS NR NR NR
Hepatite C NR R NR R NR R
Resultados alterados: [ ] Nao se aplica*
Ultrassonografia ( / / ):
Ecocardiograma Fetal ( / / ):
Outros:
8. Exame Fisico
8.1. Geral*
Altura: ——  m Peso inicial: kg Pesoatual: kg
[ |BEG [ |REG [ ]MEG [ ] Afebril [ ] Febril [ ]Hidratada [ | Desidratada
[ ]Corada [ ] Descorada 4+ [ ] Anictérica [ ]lctérica 4+
[ JEupnéica [ ]Dispnéica [ ]Normocardica [ ]Taquicardica [ ]Bradicardica
Edema: [ ]Generalizado [ ]Membros [ ]Unilateral [ ]Bilateral 4+
8.2. Obstétrico*
AU: cm Tonus: [ |Normal [ ]Aumentado
BCF: [ | Ausente [ ]Presente: bpm [ ]Ritmico [ ] Arritmico
MF: [ ]Ausente [ ]Presente [ ]Diminuido
DU: [ ]Ausente [ ]Presente: /10 minutos
Colo: [ ] Anteriorizado [ ] Posteriorizado [ ] Medianizado
[ ] Grosso [ IMedio [ ]Fino [ ]Espastico [ ] Amolecido
[ TImpérvio [ ]Pérvio: cm
Membrana Amnidtica: [ Jintegra [_|Rota: Data: / / Hora:
Liquido: [ ]Claro [ ] Grumos [ ] Meconial
Aminioscopia: [ IN&do [ ]Sim Liquido: [ ]Claro [ ] Grumos [ ] Meconial
Apresentacéo: [ ] Cefélica [ ]Pélvica [ ] Transversa
9. Hipdtese Diagnéstica (motivo da internacao)*
10. Plano Terapéutico*
[ ]Internacao para tratamento clinico, com:
[ ]Internacao para interrupcdo da gestacao por:
11. Metas*
[ ] Estabilizacdo do quadro em horas
[ ]Resolucao do quadro, com interrupcdo da gestacao
[ ]Altaem dias, se evolucao favoravel
(*) Campos de preenchimento obrigatério. Validade de até 30 dias antes da internagao.
Médico: Carimbo / Assinatura*
Data* / /
Hora* h




SAO.“_U'Z Termo de Consentimento Esclarecido

“ir para Procedimentos Invasivos e Cirurgias

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

Autorizo a realizacdo do(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirlrgico(s):

indicado pelo(a) Dr.(a) abaixo mencionado(a) e sua equipe, médicos credenciados(as) no HSL.

Declaro que fui previamente e adequadamente informado(a) sobre o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que serei
submetido(a), quanto aindicacoes, beneficios, riscos, potenciais complicacdes e/ou efeitos adversos e colaterais, bem como, sobre
alternativas de tratamento. Na ocasido, tive a oportunidade de esclarecer todos os pontos e duvidas existentes, que foram
respondidas satisfatoriamente. Entendo que a medicina ndo e uma ciéncia exata e que nao exista garantia absoluta sobre os
resultados a serem obtidos.

Autorizo, ainda, a realizacdo de quaisquer outros procedimentos, exames, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de
sangue e hemoderivados, em situacdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes dos inicialmente
propostos.

Estou ciente que para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s), serad necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e
farmacos serdo indicados e explicados oportunamente pelo médico anestesista.
Deve ser preenchido pelo paciente:

Confirmo que recebi explicacées, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a oportunidade para
anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os quais eu nao concordasse.

D Paciente D Responsavel

Nome Identidade n®
Grau de parentesco Assinatura

Séo Paulo, / / Hora_  :

Deve ser preenchido pelo médico:

[ ] Declaro que expliquei ao proprio paciente e/ou responsavel todo o procedimento exame tratamento e/ou cirurgia a que o(a)
paciente acima referido(a) esta sujeito(a), sobre indicacdo, beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o(a) paciente e/ou responsavel estd em condicdes de
compreender o que Ihe foiinformado.

D Nao foi possivel obter o consentimento por se tratar de emergéncia.

Nome do Médico CRM

Assinatura
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SAO.“_U'Z Termo de Consentimento Esclarecido

“ir para Procedimentos Invasivos e Cirurgias

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

Autorizo a realizacdo do(s) procedimento(s) invasivo(s) e/ou cirlrgico(s):

indicado pelo(a) Dr.(a) abaixo mencionado(a) e sua equipe, médicos credenciados(as) no HSL.

Declaro que fui previamente e adequadamente informado(a) sobre o procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia a que serei
submetido(a), quanto aindicacoes, beneficios, riscos, potenciais complicacdes e/ou efeitos adversos e colaterais, bem como, sobre
alternativas de tratamento. Na ocasido, tive a oportunidade de esclarecer todos os pontos e duvidas existentes, que foram
respondidas satisfatoriamente. Entendo que a medicina ndo e uma ciéncia exata e que nao exista garantia absoluta sobre os
resultados a serem obtidos.

Autorizo, ainda, a realizacdo de quaisquer outros procedimentos, exames, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusdo de
sangue e hemoderivados, em situacdes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes dos inicialmente
propostos.

Estou ciente que para realizar o(s) procedimento(s) proposto(s), serad necessario o emprego de anestesia, cujos métodos, técnicas e
farmacos serdo indicados e explicados oportunamente pelo médico anestesista.
Deve ser preenchido pelo paciente:

Confirmo que recebi explicacées, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a oportunidade para
anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os quais eu nao concordasse.

D Paciente D Responsavel

Nome Identidade n®
Grau de parentesco Assinatura

Séo Paulo, / / Hora_  :

Deve ser preenchido pelo médico:

[ ] Declaro que expliquei ao proprio paciente e/ou responsavel todo o procedimento exame tratamento e/ou cirurgia a que o(a)
paciente acima referido(a) esta sujeito(a), sobre indicacdo, beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas
formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o(a) paciente e/ou responsavel estd em condicdes de
compreender o que Ihe foiinformado.

D Nao foi possivel obter o consentimento por se tratar de emergéncia.

Nome do Médico CRM

Assinatura

447599/ 126308 - Jan.2014 - Versdo 02 22 Via - Paciente



SNO.JLUIZ
T

Avaliacao de Risco para Tromboembolismo

Venoso (TEV) em Pacientes Pos-Parto

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
Data da avaliacdo / / Hora -
Nome
Data de Nascimento / / Idade e gemi el [gelk! el kg
Convénio
Registro Leito Carimbo e assinatura
GESTANTE PARA
l PARTO l
E
Q [ | CESAREA [ | NORMAL
1 | |
|
: I
E
H * Com Fatores ] * Sem Fatores de Risco
| de Risco Adicionais para TEV
N
T
E Deambulacdo Precoce
R A profilaxia medicamentosa
D nao é indicada
|
S A
C
| Contraindicacdo para anticoagulante? |:|Sim Indicagdo para profilaxia mecanica
Né&o
IF_) I:‘ Alergia ou plaguetopetia por heparina |:| L Sim - |:| Compressao Pneumatica Intermitente (CPI)
| |:| Coagulopatia (plaquetopenia ou INR > 1,5) |:| F|S|(.)terap|a. motora para I\/II\/I_II (Mobilidade dos pés/pernas)
N |:| HAS nao controlada (> 180 x 110mm Hg) |:| Meias Elasticas de Compressao Gradual (MECG)
ﬁ‘ [ ] Insuficiencia renal [] outros
. —Nao
D S,angramento aie Data inicial: / / Data final: / /
|:| Ulcera péptica ativa (e P a2 aba
v
|:| Profilaxia Medicamentosa * Marcar fatores de risco para TEV presentes
HBPM - Heparina de Baixo Peso Molecular
Enoxaparina: 40mg SC/ 1 vez ao dia |:| Cancer
Data inicial: / / Data final: / / |:| Cardiopatia
Tempo de profilaxia recomendada |:| S e e A
Manter até a alta ou em caso de pacientes especificas com risco |:| Doenca reumatica ativa
’\I'E/I muito aumentado de TEV, manter até 6 semanas apos o parto. |:| Historia prévia de TEV
D[] E [] ICCdlassellioulv
| Profilaxia Mecénica |:| Infeccao (corioamnionite, infeccao ovular)
5 Para pacientes com multiplos fatores de risco para TEV |:| Internacio em UTI
|:| Obesidade (IMC > 35kg/m)
Carimbo e assinatura [ ] Paresia ou paralisia de MMII
] . . |:| Sindrome nefrética ativa
|:| Ciente, porém recuso a profilaxia farmacologica |:| bofil
Trombofilias
|:| Varizes importantes

450243 /153574 - Nov.2013 - Versdo 01



SNO.JLUIZ
T

Avaliacao de Risco para
Tromboembolismo Venoso (TEV)

Nome

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA

Data de Nascimento /

Convénio

Registro

Idade

Leito

Data: / /

[ ] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulario)

Nome e Carimbo

Data: / /

[ ] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulario)

Nome e Carimbo

Data: / /

[] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulario)

Nome e Carimbo

Data: / /

[ ] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulério)

Nome e Carimbo

Data: / /

[ ] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulario)

Nome e Carimbo

Data: / /

[ ] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulario)

Nome e Carimbo

Data: / /

[ ] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulario)

Nome e Carimbo

Data: / /

[] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulério)

Nome e Carimbo

Data: / /

[ ] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulario)

Nome e Carimbo

Data: / /

[ ] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulario)

Nome e Carimbo

Data: / /

[ ] Risco mantido

|:| Risco alterado
(abrir novo formulario)

Nome e Carimbo




20 OBSISA - plOZ'Uer - £/90CL

OLNINVZVHdV Ow.u<>~_mmm0 OTVAYILNI VIA 3s0da Ow.u_xUmm_m_n_ V4OH
0J1s169Yy ojusweledy y ;
/ opdeulalul e1eq / / 01UsWINSeN ele(
VIOY¥ITV 3d V13INOIL3 eleq

V13N0ILI ¥IANOH O¥YN OANVNO YIHDONIFYd

°olUaide(d

Jeuoissijoidijnial oe3Ldsaud

JL
ZINrovVs



responsavel técnico:

FLEURY

Medicina e Satde

SAOJILUIZ ‘
T

Requisicao de Exames Laboratoriais

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
| Jurgéncia || Pronto Socorro
Nome
Data de Nascimento / / Idade | |Rotina [ ]internado
Convénio
Registro Leito Coletador:
Peso: kg Altura: m [ ] Coleta programada:  Data: / / Horério: h
SANGUE
Bioquimica Hematologia Drogas terapéuticas
[ Acido trico [] Eletroforese de proteinas [] Imunoeletroforese de proteinas || Eletroforese de Hemoglobina ] Acido valpréico
[ Albumina [] Ferritina [ ] lactato [ Hematocrito [ Amicacina
[] Alfa 1 glicoproteina acida [ ] Ferro [ ] Lipase [] Hemoglobina [] Carbamazepina
(] Amilase [] Fosfatase acida prostatica [ ] Magnésio [_] Hemograma completo [ Digoxina
(] Aménia [] Fosfatase 4cida total [ ] PCR [ ] Mielograma [ ] Fenitoina
[] BNP-Peptidio natriurético tipo -8 [_] Fosfatase alcalina [] Potassio [] Reticulcitos [] Fenobarbital
[ ] Bilirrubinas totais e fracoes [ Fésforo [ Proteinas totais + fracdes [ ] VHS [ ] Teofilina
[ ] Clcio ionizado [ ] GamaGT [ ] Saturaco da Transferrina [ ] Vancomicina
% Célcio total % Gasometria arterial % Sédio
CK-MB massa Gasometria arterial + lactato TGP/ALT e .
[ ] CK Total [ ] Gasometria venosa [ ] TGO/AST Data e hora da Uftima dose:
[ ] Cloro [ ] Gasometria venosa + lactato [ ] Triglicérides L . h
[ ] Colesterol total e fracoes [ ] Glicose [ ] Troponina - -
[ ] Creatinina [_] Hemoglobina glicada [ ] Ureia
(] DHL
Hemostasia e coagulacdo Imunologia £ gestante? Hormonios Marcadores Tumorais
[ ] Agregacéo plaquetéria [ ] Citomegalovirus [ ] Sim [ ] Beta HCG quantitativo [ ] Alfa feto proteina
[ ] Anti-Xa, atividade [ ] Rubéola ] Nio DUM:___/_/_ [] Beta2 microglobulina
[ ] Antitrombina Ill [] Toxoplasmose [ ] Anti-tireoglobulina [ ] CA-153
[ ] DimeroaD [ ] Anti-TPO [ ]CA-199
[ ] Fator v (] Y [] Anti-DNA (] Cortisol [ ] CA-125
[] Fator VIl [ Herpes 1/2 [ ] Anti-nuclear (FAN) [] Estradiol [ ] CeA
[] Fibrinogénio [ Hepatite A []c3 [ ]FSH [ ] PSA total
[ ] Plaquetas [ Hepatite B []ca [ ] Insulina [ ] PSA livre
] Mutaczo da Protrombing (] HBs Ag [] Complemento total [ U [ ] Painel ARTERIAL urgente (cloro,
[ Fator V' Leiden [_] HBe Ag [ Fator reumatoide [] Progesterona s6dio, potassio, hemoglobina, he-
L] [ ] Anti-HBc total L] IgA [] Prolactina materito gaS(;metria calcio ionizado
[ TmeA [_] Anti-HBc IgM [ 16 IRE glcose e lactato) ’
(] Anti-HBe L] 1gM []T4 b
‘ . ) [ Anti-HBs ] : ] T4 livre : lPameI yENOSO urgente (cloro,
Toma anticoagulante? [ Sim [_INo (] Hepatite C ] TSH sodio, potssio, hemoglobina, he-
Qual? ] HWV retrovirus, anticorpos totais matocrito, gasometria, clcio fonizado,
glicose e lactato)
URINA FEZES MICROBIOLOGIA
amostra  12h  24h
[ Acido drico [] [ ][] Adenovirus (] Prova répida para Estreptococcus [ ] Cultura para micobactérias + sensib + pesq.
[ ] Calcio [] [ [ Clostridium difficile, toxina A/B "] Bacterioscépico [ Cultura quantitativa (lavad/trag.) + antib + bacter.
[] Creatinina [] L] [ Parasitologico [ ] Cultura aer6bia + antib + bacter. [ ] Pesquisa de BAAR
(] Glicose L] L[] Pesquisa de leucacitos [ Cultura anaer6bia + antib + bacter. (] Pesquisa de fungos
[ Microalbumingria ] [J [  [] Rotavirus [] Cultura para fungos + antib + pesq. .
(] Potassio L] [ ] [ sangueoculto (] Hemocultura: nimero de amostras: Cultura de vigilancia
[ | Proteinas totais ~ [_] [ [ ] Aerébia+antb [ ] Fungos + antib [ UTl neonatal
[] Sedio L] Ll [ Anaerdbia + antib || Micobactérias + antib [ Geral
(] Ureia ] L] [] Maternidade

[ ] Depuracdo de creatinina (responder sobre peso e altura)

(] Urina tipo |

[ ] Cultura de urina e antibiograma
[ ] Jato médio
[ ] Sem especificacdo de jato

Material:

Antibidticos em uso:

OUTROS

Material:

Exames:

Hipdtese Diagnostica:

/ /

Carimbo / Assinatura do Médico

Data

445685 - Abril.2014 - Verséo 01

12 Via - Atendimento




responsavel técnico:

FLEURY

Medicina e Satde

SAOJILUIZ ‘
T

Requisicao de Exames Laboratoriais

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
| Jurgéncia || Pronto Socorro
Nome
Data de Nascimento / / Idade | |Rotina [ ]internado
Convénio
Registro Leito Coletador:
Peso: kg Altura: m [ ] Coleta programada:  Data: / / Horério: h
SANGUE
Bioquimica Hematologia Drogas terapéuticas
[ Acido trico [] Eletroforese de proteinas [] Imunoeletroforese de proteinas || Eletroforese de Hemoglobina ] Acido valpréico
[ Albumina [] Ferritina [ ] lactato [ Hematocrito [ Amicacina
[] Alfa 1 glicoproteina acida [ ] Ferro [ ] Lipase [] Hemoglobina [] Carbamazepina
(] Amilase [] Fosfatase acida prostatica [ ] Magnésio [_] Hemograma completo [ Digoxina
(] Aménia [] Fosfatase 4cida total [ ] PCR [ ] Mielograma [ ] Fenitoina
[] BNP-Peptidio natriurético tipo -8 [_] Fosfatase alcalina [] Potassio [] Reticulcitos [] Fenobarbital
[ ] Bilirrubinas totais e fracoes [ Fésforo [ Proteinas totais + fracdes [ ] VHS [ ] Teofilina
[ ] Clcio ionizado [ ] GamaGT [ ] Saturaco da Transferrina [ ] Vancomicina
% Célcio total % Gasometria arterial % Sédio
CK-MB massa Gasometria arterial + lactato TGP/ALT e .
[ ] CK Total [ ] Gasometria venosa [ ] TGO/AST Data e hora da Uftima dose:
[ ] Cloro [ ] Gasometria venosa + lactato [ ] Triglicérides L . h
[ ] Colesterol total e fracoes [ ] Glicose [ ] Troponina - -
[ ] Creatinina [_] Hemoglobina glicada [ ] Ureia
(] DHL
Hemostasia e coagulacdo Imunologia £ gestante? Hormonios Marcadores Tumorais
[ ] Agregacéo plaquetéria [ ] Citomegalovirus [ ] Sim [ ] Beta HCG quantitativo [ ] Alfa feto proteina
[ ] Anti-Xa, atividade [ ] Rubéola ] Nio DUM:___/_/_ [] Beta2 microglobulina
[ ] Antitrombina Ill [] Toxoplasmose [ ] Anti-tireoglobulina [ ] CA-153
[ ] DimeroaD [ ] Anti-TPO [ ]CA-199
[ ] Fator v (] Y [] Anti-DNA (] Cortisol [ ] CA-125
[] Fator VIl [ Herpes 1/2 [ ] Anti-nuclear (FAN) [] Estradiol [ ] CeA
[] Fibrinogénio [ Hepatite A []c3 [ ]FSH [ ] PSA total
[ ] Plaquetas [ Hepatite B []ca [ ] Insulina [ ] PSA livre
] Mutaczo da Protrombing (] HBs Ag [] Complemento total [ U [ ] Painel ARTERIAL urgente (cloro,
[ Fator V' Leiden [_] HBe Ag [ Fator reumatoide [] Progesterona s6dio, potassio, hemoglobina, he-
L] [ ] Anti-HBc total L] IgA [] Prolactina materito gaS(;metria calcio ionizado
[ TmeA [_] Anti-HBc IgM [ 16 IRE glcose e lactato) ’
(] Anti-HBe L] 1gM []T4 b
‘ . ) [ Anti-HBs ] : ] T4 livre : lPameI yENOSO urgente (cloro,
Toma anticoagulante? [ Sim [_INo (] Hepatite C ] TSH sodio, potssio, hemoglobina, he-
Qual? ] HWV retrovirus, anticorpos totais matocrito, gasometria, clcio fonizado,
glicose e lactato)
URINA FEZES MICROBIOLOGIA
amostra  12h  24h
[ Acido drico [] [ ][] Adenovirus (] Prova répida para Estreptococcus [ ] Cultura para micobactérias + sensib + pesq.
[ ] Calcio [] [ [ Clostridium difficile, toxina A/B "] Bacterioscépico [ Cultura quantitativa (lavad/trag.) + antib + bacter.
[] Creatinina [] L] [ Parasitologico [ ] Cultura aer6bia + antib + bacter. [ ] Pesquisa de BAAR
(] Glicose L] L[] Pesquisa de leucacitos [ Cultura anaer6bia + antib + bacter. (] Pesquisa de fungos
[ Microalbumingria ] [J [  [] Rotavirus [] Cultura para fungos + antib + pesq. .
(] Potassio L] [ ] [ sangueoculto (] Hemocultura: nimero de amostras: Cultura de vigilancia
[ | Proteinas totais ~ [_] [ [ ] Aerébia+antb [ ] Fungos + antib [ UTl neonatal
[] Sedio L] Ll [ Anaerdbia + antib || Micobactérias + antib [ Geral
(] Ureia ] L] [] Maternidade

[ ] Depuracdo de creatinina (responder sobre peso e altura)

(] Urina tipo |

[ ] Cultura de urina e antibiograma
[ ] Jato médio
[ ] Sem especificacdo de jato

Material:

Antibidticos em uso:

OUTROS

Material:

Exames:

Hipdtese Diagnostica:

/ /

Carimbo / Assinatura do Médico

Data

445685 - Abril.2014 - Verséo 01

22 Via - Prontuario do Paciente
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