FICHA DE AVALIACAO PRE ANESTESICA /NN

= IDENTIFICAGAO PACIENTE

Nome: Sexo[ M [IF Idade: Cor:
Enderego: Cidade: UF:
Telefone : Profissao:

Cirurgia Proposta:
Cirurgido : Hospital : Data: / /

m ANTECEDENTES PESSOAIS/ FAMILIARES:
Cirurgias/Anestesias Anteriores:
Intercorréncias:
Hemotransfusao:
Antecedentes Familiares:
[] Tabagismo Cigarros/Dia: Tempo:
(] Etilismo Quantidade: Tempo:
[] Uso de Toxicos
Alergias:

B INTERROGATORIO SINTOMATOLOGICO:
(Marcar os sintomas/sinais positivos e detalhar abaixo)

SISTEMA CARDIOVASCULAR [ | HAS [] Palpitagao [ ] EdemaMMIl [ ] Dor precordial [ | Marcapasso [ ] Varizes
SISTEMA RESPIRATORIO [] Dispnéia [] Tosse [] Asma [] Cianose [] Hemoptise [ ] Apnéia sono
SISTEMA DIGESTIVO ] Dor epigastrica [_| Gastrite ] Refluxo (] Hepatite ] Girrose

SISTEMA UROGENITAL (] Distria (] Policria [ ] Dorlombar [ ] DUM (Mulher)

SISTEMA ENDOCRINO (] Diabetes [] Doengas da tiredide

SISTEMA HEMATOLOGICO (] Anemia L] Sangramentos [ ] Transfusdo sanguinea

SISTEMA IMUNOLOGICO [ Alergias [ Herpes L]

SISTEMA LOCOMOTOR L] Fraq. muscular [ ] Dorarticular [ ] Patol. coluna [ ] Déficit de locomogao

SISTEMA NEUROLOGICO [ | convulséo [ | Desmaio [ cefatéia [ Iparestesias

0BS:

Medicamentos em Uso:

= EXAME FiSICO

Estado fisico: EG: Peso: Altura: PA: FC:

Avaliacao via aérea: Mallampati: Mobilidade pescogo: Dentes: Limitagdo ATM L]
Distancia esterno/mento: <12,5cm[_]  >12,5¢cm [_] Coluna vertebral:

SCV:

SR:

Outros:

® RESULTADOS EXAMES LABORATORIAIS:

HT (%): HB (g% ): Plaquetas (mma3): TP : AE: INR:
lonograma (k): Na: Ca: HCO3: Outros:

Glicemia: Uréia: Creatinina:

RX de Torax:

ECG:

Risco cirtrgico:
Parecer Cardioldgico:
Outros exames:

= CONDUTA
LIBERADO: SIM [] NAO [ ] Observagao:

= QRIENTAGAO:
Jejum:
Medicagao:
Cuidados:
Anestesia Proposta :

Data consulta: / / Hora:
Assinatura médico/CRM/Carimbo :




