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FORMULARIO - Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar

COLETA DE DADOS PARA VIGILANCIA CIRURGICA POS-ALTA

c n PIX n B n Cddigo: F.HEC.008 Versdo: 01 Revisdo: 27/01/2023
NOME: PRONTUARIO:
IDADE: TELEFONES: ( ) RETORNO PREVISTO: / /
TIPO DE CIRURGIA: DATA: / / ASA:
12 CIRURGIAO: 22 CIRURGIAO:
ANESTESISTA: DURAGAO DA CIRURGIA: As HS.
ANTIBIOTICO PROFILATICO: [ JNAO [ ]SIM QUAL: DOSE:

CLASSIFICACAO CIRURGIA: [ JL [ IC

[ IPC [ ]INF

POSSUI: PROTESE[ ]SIM [ ]NAO - ORTESE /SINTESE[ ]SIM [ ]NAO

AMBULATORIO DE EGRESSO:

CHECK-LIST (Responda Sim ou Ndo)

12 RETORNO
/__J

22 RETORNO 32 RETORNO
/___/ /[

42 RETORNO 52 RETORNO
A / /

Apresentou febre acima de 37,52C?

Apresentou vermelhiddo nos pontos?

Queixa de dor no local (intensa)?

Pus no local da incisdo?

Os pontos abriram

Teve re-internagdo apos cirurgia?

Fez uso de antibidtico?
Qual?
Quantos dias?

OBSERVAGOES ADICIONAIS:

BUSCA FONADA (SCIH fara contatos subsequentes caso necessario):

QUANTOS
DIAS DE
CIRURGIA?

CONTATO

DATA

HORA

QUEM ATENDEU

OBSERVAGOES

ASSINATURA

12 LIGAGCAO

22 LIGACAO

32 LIGAGAO

42 LIGAGAO

S~ I~ >~ [~

52 LIGAGAO
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NOTIFICACOES:

Critériopara ISC: [ 1Sim [ ]Nao

Classificagdo: [

Notificagdo Diretor Técnico: / /

Enfermeiro Responsavel SCIH / HEC:

Rua Séo José, 76 — Centro
Vitéria - ES, CEP 29010-430
Telefones: (27) 3636-4700

JISC superficial [

]ISC profunda [

] 1SC 6rgdo/espaco

Notificagdo Médico Assistente: / /
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HOSPITAL ESTADUAL
CENTRAL

BENICIO TAVARES PEREIRA

GOVERNO DO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude
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