A ADMISSAO E SOLICITAGAO DE
- INTERNAGAO DO PACIENTE CIRURGICO

Paciente:
Sexo: I Fem. I Masc. Data Nasc. / / Idade: Convénio:
Médico Solicitante: Servigo:
Data de Solicitagéo da Internagéo: Data Prevista da Cirurgia: [ |
HMA
Anamnese
HISTORIA PREGRESSA

Comorbidades? Ndo &3 Desconhecido D=@Sim & DM OO HAS DPOC o I|.Renal = Outros
Historia de Alergias?  Nao Desconhecido CSim, Quais?
Uso de Medicagdo Domiciliar? ©INao [Desconhecido [ Sim, Quais/Quando?

Outras informagdes importantes?

EXAME FisICO
Temp:_____°C PA:____/ ___ mmHg FC: bpm FR: irpm Pulso:
DEFINIGAO DO PLANO TERAPEUTICO
Hipdtese Diagnostica/ CID:

EXAMES
Exames a serem realizados:
B | aboratorisis B RX B TC B ys B RNM B3 ECG B QUTROS:

Exames externos disponiveis:
O3 Laboratoriais = RXx B 7C B3 US RNM B ECG B3 QUTROS:

INFORMAGOES CIRURGICAS

Tipo de Procedimento Cirurgico Previsto:

Topografia/ Lateralidade Cirdrgica: [ _] Direito [_Esquerdo [ Pilateral [ NA [_|Multiplos Niveis:
Necessidade de Reserva de Hemocomponentes? [ _]Sim N&o (Se sim, preencher Formulario de Reserva).

Necessidade de vaga no CTI? Sim ao
Anestesia local:[__Bim |:|Néc|):| L
MATERIAIS/APARELHOS PARA O PROCEDIMENTO
[]Otica [ ] Intensificador de imagens [ _|Aspirador de secregéo [ Microscopio [ Manta térmica
Video |:|Fonte deluz [ JEletrocautério de Argdnio

OPME - Quais?
CONDUTA
OrientacOes Especiais/Restricdes?
Jejum /[ apartirdas horas.
EQUIPE MULTIPROFISSIONAL
] Enfermeiro [ Fisioterapia [ Nutricionista T Médico Especialista:
I Outros:
. PREVISAO DE PERMANENCIA Dias
A Portaria:

Solicito internar o paciente acima sob os cuidados de Dr. (a)

Assinatura/ CRM Data:
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