FORMULARIO — Hospitalar

FUNDACGAD
mo vn CHECKLIST DE DOCUMENTOS NECESSARIOS PARA ENCAMINHAMENTO DE
c n p ’ X n B n PACIENTE AO CENTRO CIRURGICO
Codigo: F.HABF.095 Versdo: 00 Elaboragdo: 29/11/2022
Nome Completo do Paciente: Data de Nascimento: /__/
Data do Preenchimento: / / Setor de Origem:
Documentagao Necessaria siMm | NAo NA

1. | Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AlIH)

Termo de Internacgao e Servicos Hospitalares assinado

Termo de Ciéncia e Consentimento Esclarecido para Procedimentos Cirurgicos

oW N

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Anestesia

Risco Cirurgico: Eletrocardiograma ( ); Hemograma ( ); Creatinina ( ); Ureia ( )
5. | Eletrdlitos ( ); Testes de coagulacdo ( ); RX de Térax ( )

Exames Diversos: Outros RAIO X ( ) Tomografia( ) USG( ) Ressondncia Magnética ( ) Ecocardiograma ( )
6. | Outros:

7. | SAEP-Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Pré Operatério

8. | Evolucdo Médica

9. | Prescricdo Médica

10. | Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) Completa

> Observagées importantes:

» Anexar todos os documentos no prontuario fisico do paciente, respeitando as ordens de divisdo/separagado
dos documentos de prontuario.

> Atentar para o preenchimento dos formularios com carimbo/assinatura.

Assinatura e Carimbo do Responsavel do Setor de Origem Assinatura e Carimbo do Responsavel do Centro Cirtirgico
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