FORMO030 — 130010091 - Julho/2010 Rev.09

ép%HOSPITAL AVISO DE CIRURGIA Acomodacéao Internagao Cirurgia
%> ABREU s.us Gratuito
SODRE % o [ Grati [] Apartamento | Dia: Dia:
Convénio
. I:‘ Enfermaria Hora: Hora:
|:| Particular I:' Outros
Paciente: Convénio:
N° da Carteirinha Data de Nasc.: Idade: Sexo: Telefone:
Médico: CRM: Clinica: Telefone da clinica:
Diagnostico: CID:
Relatério Médico detalhado:
Cadigo do Procedimento: Procedimento Cirurgico:
Anestesista é dacasa? ( )Sim ( )Ndo - Senao, n° CRM Utilizara C.P.M - Mobilizagéo Passiva  ( )Sim ( )N&o
Necessario RX em sala? ( )Sim ( )NZo Microscopio ( )Sim ( )Nzo Continua no pés operatério
TV Scopia ( )Sim ( )Nao Garrote Pneumatico ( )Sim ( )Nao Paciente dependente de Ventilagéo ()Sim ( I)Né%TI
. . ~ . ~ Mecanica? **se si it
il ( )Sim ( Nao Perfurador ( )Sim ( Nao ecanica 1O o1& © pos Operatrio
Microserra ( )Sim ( )Nao Serra ( )Sim ( )Nao Pcte utiliza ventilagdo mecanica ndo ( )Sim ( )Nzo
Transfusdo de Sangue  ( )Sim ( )N&o UTI Pés Operatéria ( )Sim ( )N&o invasiva noturna - BIPAP *"se sim reservar aparelho
com fisioterapia
Tempo de Duragao: Porte da Cirurgia: Outros materiais / equipamentos:
|:| Pequeno
[ ] media
I:l Grande
Material Consignado
. Opgoes de Fornecedor: Em ordem de preferéncia
Descricao ~ = "
Qtde 1° Opgao 2° Opgéao 3° Opgéao
NOTA: A grande maioria dos convénios nos exige 3 opgdes de fornecedor.
Observagoes:
USO DO MEDICO
Alergias: Latex ( )Sim ( )Nao  Outras Alergias: ( )Sim ( )N&o - Se sim descrever:
Nome/Visto: CRM: Data:
USO DO SERVICO SOCIAL
Data de inclusdo em LEC: Assistente Social: Data:

Cadigo AACD:




