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IDENTIFICAÇÃO DE LEITO 
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Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha – ES. 

CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. 

dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br  

 

IDENTIFICAÇÃO DO LEITO 
NOME DO PACIENTE 

 
GERENCIAMENTO DE RISCOS 

ASSISTENCIAIS 

DATA DE NASCIMENTO 

 
 

              ALERGIA 

NOME DA MÃE 

 
 

              QUEDA 

ATENDIMENTO 

 
DATA DA ADMISSÃO 

 
 
                   LESÃO POR PRESSÃO 

ESPECIALIDADE 

 
 
                   BRONCOASPIRAÇÃO 

LEITO 

 
SETOR 

 
 
                   FLEBITE 

RISCO NUTRICIONAL 
(Campo exclusivo do nutricionista) 

ALERGIAS 
 
                   TVP 

 
SIM                              NÃO 

 
SIM                              NÃO 
 
QUAL:________________________ 
 

 

               MEMBRO PRESERVADO 

 


