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AVALIACAO: PRONTUARIO DO PACIENTE Data da elaboragio: 30/08/2022
Setor de saida: |Més avaliado: |Atendimento:
Nome completo do paciente:
GRUPO 1 - IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE =
ITEM SIM|NAO | NA
1.1 Nome completo e legivel
1.2 Data de nascimento
13 Sexo
14 N2 do Atendimento
1.5 Nome completo da mae
1.6 Endereco completo (nome da via publica, n?, complemento, bairro/distrito, telefone, municipio,
SUBTOTAL
ITEM GRUPO 2 - DOCUMENTOS DA ADMISSAO SIM |NAO [NA
2.1 Ficha de Internagdo
2.2 Boletim de ocorréncia (SAMU)
2.3 Vigilancia Ativa de Microrganismo Multirresistentes (quando houver)
2.4 Guia de Referéncia e Contra Referéncia (quando houver)
2.5 Termo de Consentimento de Internagdo
SUBTOTAL
ITEM GRUPO 3 - DOCUMENTOS CENTRO CIRURGICO SIM NI'-E\O NA
3.1 Aviso de cirurgia
3.2 Ficha de pré-anestesico
3.3 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Anestesia
34 Termo de Consentimento Cirurgico
3.5 Termo de amputac¢do (quando necessario)
3.6 Ficha de descri¢do do ato cirurgico
3.7 Folha de anestesia
3.8 Checklist do carroi anestésico (aparelho de anestesia)
3.9 Imagem do arco (pds-cirurgico) RX
3.10 [Controle de utilizagao de material esterelizado
3.11 [Folha de débito do procedimento - Farmacia
3.12 [SAEP Peri-operatéria
3.13 [Formulario Cirurgia Segura (checklist pré-operatdrio)
3.14 [Termo de Transferéncia do Centro Cirurgico
3.15 [Checklist de OPME
3.16 [Nota fiscal de OPME
SUBTOTAL
ITEM GRUPO 4 - EVOLUGCAO MEDICAS (ORDEM DECRESCENTE) SIM [NAO |NA
4.1 Hipdteses diagndsticas
4.2 Diagndstico Médico definitivo
4.3 Evolucdo médica diaria
4.4 Exame fisico - Médico
4.5 Prescricdo médica diaria
4.6 Checagem das Prescricdes Médica
4.7 Conduta e tratamento efetuado
4.8 Pareceres (respondidos dentro do sistema MV. Impresso o pedido e a resposta)
Carimbo e assinatura do profissional que o realizou e/ou nome completo com a fungdo e o
4.9 Conselho de Classe

SUBTOTAL




BA U AQ DE PROU ARIU

ITEM GRUPO 5 - ENFERMAGEM (ordem decrescente) SIM [NAO |NA
5.1 Histérico de Enfermagem

5.2 Exame fisico - Enfermagem

53 Prescricdo de Enfermagem diaria

5.4 Checagem das Prescri¢cdes de Enfermagem

5.5 Diagndstico de Enfermagem

5.6 Termo de Transferéncia entre Unidades (quando houver)

5.7 SAE (Sistematizacdo Assisténcial de Enfermagem

5.8 Evolugdo de Enfermagem didria

5.9 Prescricdo dos procedimentos de enfermagem

5.10 |Relatdrio diario (anotacdo) da equipe de Enfermagem (Sinais Vitais)

5.11 Balanco hidrico - UTI e Sala de Estabilizacdo

5.12 Rasuras (sujidade, corretivo, sujidade)

5.13 |Carimbo e assinatura do profissional que o realizou e/ou nome completo com a funcdo e o

ITEM GRUPO 6 - EXAME DE IMAGEM SIM |NAO |NA
6.1 Tomografia, Eco Cardiograma, Eco Dopller, Ultra Sonografia

SUBTOTAL

ITEM GRUPO 7 - OUTROS SIM |NAO |NA
7.1 Guia de Referéncia e Contra Referéncia

7.2 Informe de Alta Médica

7.3 Declaracdo de 6bito (via de cor rosa)

SUBTOTAL

OBSERVAGOES

Assinatura e carimbro do responsavel
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