FORMULARIO — CENTRO CIRURGICO

"" Funoacgho
mnvn IDENTIFICACA'O DO PACIENTE PARA O CENTRO CIRURGICO
CAPIXABA Cddigo: F.HEC.559 Vers3o: 002 Revis3o: 01/08/2022

NOME:

ALERGIA:

PRECAUCAO:

PENDENCIA:

PREENCHIMENTO PELO TECNICO ENFERMAGEM

REALIZADO BANHO PRE-OPERATORIO:
() AGUA E SABAO NA MANHA DA CIRURGIA
() PACIENTE VESTIDO COM AVENTAL APOS O BANHO

RETIRADO E PROTOCOLADO EM LIVRO ESPECIFICO:

() ADORNOS () PROTESE DENTARIA ( )ocuLos () ROUPAS INTIMAS

() PACIENTE IDENTIFICADO COM PULSEIRA () PRONTUARIO ENSACOLADO

() PRONTUARO IDENTIFICADO COM TIPO DE ISOLAMENTO E NOME DO PACIENTE (UTILIZAR IDENTIFICACAO PADRAO)

/ /
TECNICO DE ENFERMAGEM
NOME COMPLETO/COREN OU CARIMBO
~ . [ |
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