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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  

 

DATA DA ALTA: _______/______/________ 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

 NOME:        RG:    PESO: 

IDADE:        SEXO:    ALTURA: 

DATA DE NASCIMENTO: 

DATA DE ATENDIMENTO:                    ATENDIMENTO:                              TEMPO DE PERMANÊNCIA:  

 

DIAGNÓSTICO 

DIAGNÓSTICO PRINCIPAL: 

DIAGNÓSTICO(S) SEGUNDÁRIO(S): 

DIAGNÓSTICO INICIAL: 

DIAGNÓSTICO DE ALTA:  

INFECÇÕES:   (    ) SIM         (     ) NÃO      

ANTIBIÓTICO      DATA INICIAL   DATA FINAL 

 

TRATAMENTO TERAPÊUTICO 

EVOLUÇÃO 

 

 

 

CONDUTA DE ALTA 

MOTIVO DA ALTA: 

 

 PROCEDIMENTO DE ALTA: 

 

 

 OBSERVAÇÃO DE ALTA: 

 

 

 

_________________________________ 
MÉDICO – CARIMBO - CRM 


