Agendamento de Cirurgia

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
Nome
Data de Nascimento / / Idade
Convénio
Registro Leito
Numero da Reserva
INFORMACOES DO CONVENIO
Convénio
Plano Tipo de Plano: [] Empresarial [ ] Individual Tipo de acomodacao

Caodigo da Carteirinha

INFORMACOES DA EQUIPE MEDICA

CRM

Cirurgido

Médico ou clinica sao credenciados ao convénio?

D Sim D Nao Anestesia: D Equipe

D Hospital

INFORMACOES PARA AGENDAMENTO

Data da internacao:

Data do procedimento:

Horario da internacéo:

Horario do procedimento:

Duracao do procedimento:

hora(s) Previsdo de internacao:

dia(s)

INFORMACOES DO PROCEDIMENTO

Justificativa

CODIGO AMB / TUSS

Seq. Coédigo

Descricao

10

20

30

4°

50

60

70

80

90

10°

EQUIPAMENTOS OU CAIXAS (HOSPITAL)

Seq.

Descricao

Quantidade

10

20

30

4°

50

60

70

80

90

10°
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MATERIAIS ESPECIAIS / OPME

Seq.

Descricao

Fornecedor Quantidade

10

20

30

4°

50

60

70

80

90

10°

11°

12°

13°

14°

15°

Justificativa para uso de OPME (se necessario)

OUTRAS INFORMACOES

Solicita medicamento? [ ] Sim
Bidpsia de congelacdo? [ ] Sim
Reserva de UTI? [ ]sim

Reserva de sangue? [ ] sim

[ ] Nao
[ ] Nao
[ ] Nao
[ ] Nao

Qual?

Laboratério?

Especificar

ORIENTACOES

- Enviar laudo de imagens de exames e relatério médico detalhado sobre a indicacdo cirtrgica para a Central de Autorizacdes da unidade.

- O inicio da negociacdo da autorizacdo com os convénios depende da agilidade do envio desta documentacao.

- Para confirmar o recebimento ou obter informacdes sobre o processo de autorizacao, entrar em contato com a Central de Autorizacoes.

Telefones de contato:

Central de Reservas (segunda a domingo, das 7 as 22h):

Central de Autorizagdes (segunda a sexta-feira, das 7 as 19h):

Unidade Itaim
Unidade Morumbi
Unidade Anélia Franco

Tel.: 11 3040-1300 Fax: 11 3040-9393
Tel.: 11 3040-1234 Fax: 11 3040-1569
Tel.: 11 3093-1234 Fax: 11 3093-1569
Tel.: 11 3386-1234 Fax: 11 3386-1569

e-mail: creservas@saoluiz.com.br

e-mail: caitaim@saoluiz.com.br
e-mail: camorumbi@saoluiz.com.br
e-mail: caanalia@saoluiz.com.br

Responsavel pelas informacoes

Assinatura




SNOJLUIZ
T

Planejamento Operatério

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

a) Realizou avaliagéo clinica anterior a internacdo?

[ ]sim [ ]NAO

Data: / / Especialidade:

(*) enviar com o paciente no dia da internacao

b) Realizou exames pré-operatoérios?

[ ]sim [ ]NAO

(*) orientar o paciente a trazer todos os exames pertinentes para o dia da internacao

) Faz uso de medicacbes que devam ser suspensas para que o procedimento possa ser realizado?

[ ]sim [ ]NAO Quais?

d) Procedimento(s) proposto(s):

1.

2.

e) Informacgdes gerais:

Data da internacao: / / horério:

Data do procedimento: / / horario:

Data provavel da alta: / /

Jejum a partir de: / / horario:
Tricotomia: [ ]sim [ | Nao Regido:

Antibioticoterapia profilatica: I:] Sim I:] Nao Qual?
Profilaxia para TEV? [ ]sim [ ] Nao

Reserva de sangue e/ou hemoderivados? [ |Sim [ | Nao  Qual?
Reserva de UTI? [ |Sim [ ]Nao N° de diarias:

Lateralidade? [ |Direita [ ]Esquerda  Membro/regigo:

Alergia ao latex? D Sim D Nao
Nome do Médico CRM

Data Hora

/ / S S
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SNO.JLUIZ
T

Questionario de Avaliacao

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

N

® N UV ew

10.
11.
12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.
21.

E alérgico a algum medicamento?

Faz uso de algum medicamento diario?

Liste os medicamentos e dose em uso:

Faz uso de tranquilizantes / calmantes?

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

Tem marcapasso cardiaco?

Tem / teve algum problema de pressao?

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

Tem problema de sangramento?

Tem diabetes?

E portador de doenca infecto-contagiosa? Qual?
Tem dor ou lesao na coluna?

Tem / teve problemas de:

Figado - cirrose, hepatite, ictericia

Rim - pedra, infeccao, didlise

Sangue - anemia, leucemia

Tiredide

Estdbmago: hérnia de hiato, Ulcera, queimacao
Dificuldade para abrir a boca

Tem / teve algum problema dentéario?
Tratamento de canal, fraturas, gengivas, outros

Faz uso de cocaina, maconha ou outra droga? Qual?

Tem / teve problemas neuroldgicos?
Convulsao, desmaio, epilepsia

Cite as cirurgias e a que tipo de anestesia que ja foi

submetido(a) anteriormente:

Vocé ou algum familiar ja teve problema com anestesia?

Descreva:
E fumante? Quantos cigarros / macos por dia?

Usa dentadura ou prétese dentaria? Lentes de contato?
Mulher: caso sua cirurgia nao esteja relacionada com o

Ot o o o godgouaon odd goooon oo

parto, ou curetagem, existe a possibilidade de estar gravida?

Qual a idade gestacional?

Ot o o o godgouaon odd goooon oo

Questionario respondido por

Numero do R.G.

Grau de parentesco

Declaro que as informagoes acima sao verdadeiras.

Data / / Hora

Assinatura

IMPORTANTE: Sei que devo estar em jejum de 4 horas para liquidos (cha ou agua)

e 8 horas para sélidos (incluindo sucos, iogurtes e vitaminas).
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PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
Nome
Data de Nascimento / / Idade
Convénio
Registro Leito
RELATORIO DO ANESTESISTA
Procedimento
Cirurgiao [ ]Eletiva [ ]Emergéncia
Jejum:  Solidos h Liquidos h
Reserva de Sangue [ ]sim [ ]Nao Reserva de UTI [ ] sim [ ] Nao
MPA [ ]Sim [ ]Nao Qual?
Dose Via:  [_JEV [ ]iM [ Jvo

Escala de dor N AR\ AR —
Aduto 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Crianca ( Q@) ( Q©
} { —/ ~— —_— — N\ N\
2 3 4 5

0 1

Exame Fisico

P.A X mmHg
FR mpm
FC bpm
T °C
Avaliaggo de Via Aérea iNDICE DE MALLAMPATI DISTANCIA MENTO-ESTERNO
A
T
> 12,5cm = normal
< 12,5 cm = reduzida
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 12,5
Exames Laboratoriais e/ou Imagem
Classificacdo ASA: CIv e [T v [V
Planejamento Anestésico
a) Técnica proposta
b) Técnica Alternativa
Nome do Médico Anestesiologista CRM

Data / / Hora : Carimbo




SAO_“_U'Z Termo de Consentimento Esclarecido

“ir para Anestesia ou Sedacao

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

Autorizo a realizacdo do procedimento anestésico ou sedacao abaixo especificado:

Técnica anestésica proposta:

Técnica anestésica alternativa (se disponivel):

indicado pelo(a) Dr.(a) abaixo mencionado(a) ou outro anestesiologista de sua equipe, médicos credenciados(as) no HSL.

Declaro que fui previamente e adequadamente informado(a) sobre o procedimento anestésico/sedacdo a que serei submetido(a),
guanto a indicacoes, beneficios, riscos, potenciais complicacbes e/ou efeitos adversos e colaterais, bem como, sobre possiveis
alternativas. 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 realizacao 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.

Declaro que por ocasido deste consentimento, respondi ao médico anestesiologista sobre todas as informacdes contidas no
Questionério de Avaliacdo Pré-Anestésica, que possam trazer prejuizos ao procedimento anestésico que serei submetido(a).
Deve ser preenchido pelo paciente:

Confirmo que recebi explicacoes, 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.

[ ] Paciente [ ] Responsavel

Nome Identidade n®
Grau de parentesco Assinatura

Séo Paulo, / / Hora

Deve ser preenchido pelo médico:

[ 1 Declaro que expliquei ao proprio paciente e/ou responsavel todo o procedimento anestésico/sedativo a que o(a) paciente
acima referido(a) estarad 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 condicoes de
compreender o que Ihe foiinformado.

| ] N&o foi possivel obter o consentimento por se tratar de emergéncia.

Nome do Médico CRM

Assinatura

447598 /126307 - Jan.2014 - Versdo 02 12 Via - Hospital



SAO_“_U'Z Termo de Consentimento Esclarecido

“ir para Anestesia ou Sedacao

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

Autorizo a realizacdo do procedimento anestésico ou sedacao abaixo especificado:

Técnica anestésica proposta:

Técnica anestésica alternativa (se disponivel):

indicado pelo(a) Dr.(a) abaixo mencionado(a) ou outro anestesiologista de sua equipe, médicos credenciados(as) no HSL.

Declaro que fui previamente e adequadamente informado(a) sobre o procedimento anestésico/sedacdo a que serei submetido(a),
guanto a indicacoes, beneficios, riscos, potenciais complicacbes e/ou efeitos adversos e colaterais, bem como, sobre possiveis
alternativas. 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 realizacao 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.

Declaro que por ocasido deste consentimento, respondi ao médico anestesiologista sobre todas as informacdes contidas no
Questionério de Avaliacdo Pré-Anestésica, que possam trazer prejuizos ao procedimento anestésico que serei submetido(a).
Deve ser preenchido pelo paciente:

Confirmo que recebi explicacoes, 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.

[ ] Paciente [ ] Responsavel

Nome Identidade n®
Grau de parentesco Assinatura

Séo Paulo, / / Hora

Deve ser preenchido pelo médico:

[ 1 Declaro que expliquei ao proprio paciente e/ou responsavel todo o procedimento anestésico/sedativo a que o(a) paciente
acima referido(a) estarad 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 condicoes de
compreender o que Ihe foiinformado.

| ] N&o 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 cirlirgico(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

Sao 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 lhe 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 cirlirgico(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

Sao 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 lhe foiinformado.

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

Nome do Médico CRM

Assinatura
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Adendo de Internacao

PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
Nome
Data de Nascimento / /
Convénio
Registro Leito
| - ANAMNESE
Queixa Principal
Historia Pregressa da Moléstia Atual
Antecedentes [ | Nada digno de nota
a) Pessoais
b) Familiares
) Habitos
¢) Medicamentos habituais
Interrogatério sobre os diversos aparelhos
Il - EXAME FiSICO
Geral
Especial

a) Cabeca/ Pescoco

b) Pele e anexos

c) Pulmoes

d) Coracao
)

e) Mamas

f) Abddébmen

g) Genitourinario

h) Locomotor

i) Neuroldgico

j) Circulatério

[ INA [ INDN
[ JNA [ INDN
[ JNA [ JNDN
[ JNA [ JNDN
[ INA [ INDN
[ INA  [INDN
[ INA [ INDN
[ INA  [INDN
[ INA  [INDN
[ INA  [INDN
NA: Nao se Aplica NDN: Nada Digno de Nota

160487 - Abr.2014 - Versao 02



PREENCHER QUANDO NAO HOUVER ETIQUETA
Nome
Data de Nascimento / / Idade
Convénio
Registro Leito
Ill - EXAMES COMPLEMENTARES
Laboratoriais: [ | NA
Ultrassonografico: I:] NA
Radiolégico: [ ] NA
CT/RM: [ ]NA
Outros:
IV - HIPOTESE DIAGNOSTICA
Diagnéstico Principal:
Diagnosticos Secundarios:
V - PLANO TERAPEUTICO INICIAL
[ ] Clinico [ ] Cirurgico
Proposta inicial Tempo de internacao dias
Meta
Data Hora Carimbo / Assinatura do Médico
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