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PACIENTE: ATENDIMENTO:

DATA DA INTERNACAO: / /

ESPECIALIDADE:

NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO: / /
PRECAUCAO ALERGIA
(  )PADRAO () GOTiCULAS ( )siMm |QUAIS?
( ) CONTATO ( ) AEROSSOIS ( )NAO
JEJUM:
. BRONCO RISCO DE
LESAO DE PELE ~ FLEBITE UEDA
ASPIRACAO Q SANGRAMENTO
INFECCAO (IT EXTUBACAO NA
CCAO (ITU/ PERDA DE PAV UBACAO 0 PERDA DE SNE PERDA DE PIC
PAV / IPCS) PLANEJADA
OBS
Rua S3o José, 76 — Centro [ | *,
Vitéria - ES, CEP 29010-430 Ju HOSPITAL ESTADUAL ‘-‘ DO ESPIRITO SANTO &
Telefones: (27) 3636-4700 Py CENTRAL sus s SALD



