AVISO DE CIRURGIA
L_" HOSPITAL DE CLINIGAS DE TAURA-MG

Enviar para avisocirurgico@hcitajuba.org.br

MEDICO
O ELETIVA DO URGENCIA O EMERGENCIA Reoperagdo 0O Sim O Nao
Data da Cirurgia: / / Hora: : Tempo previsto de Cirurgia:
Nome do Paciente: D.N.: / /
Filiacao: Sexo: OF 0OM
Prontuario: Idade: Leito: Convénio: Setor:
Reserva de Sangue: O Sim 0O Néao Reservade UTI: O Sim O Nao

Precaucao de Contato: 0 Nao [ Sim [ Portador de Bactéria MR [ Goticula [ Aerossol [0 Swab Aberto

Diagndstico Pré-operatério:

Cirurgia Proposta:

Preparo:

Tipo de Anestesia:

Instrumental Basico:

Instrumental Especial:
Materiais OPME (Fornecedor):
Cirurgiao:
Data: / /

Médico Responsavel Céd. MED-177261




	ELETIVA: Off
	URGÊNCIA: Off
	EMERGÊNCIA: Off
	Sim: Off
	Não: Off
	Tempo previsto de Cirurgia: 
	undefined: 
	Nome do Paciente: 
	DN: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Filiação: 
	Sexo: Off
	Prontuário: 
	Idade: 
	Leito: 
	Convênio: 
	Sim_2: Off
	Não_2: Off
	Sim_3: Off
	Não_3: Off
	Não_4: Off
	Sim_4: Off
	Portador de Bactéria MR: Off
	Gotícula: Off
	Aerossol: Off
	Swab Aberto: Off
	Diagnóstico Préoperatório: 
	Cirurgia Proposta: 
	Preparo: 
	Tipo de Anestesia: 
	Instrumental Básico 1: 
	Instrumental Básico 2: 
	Instrumental Especial: 
	Materiais OPME Fornecedor: 
	Cirurgião: 
	Data: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	Médico Responsável: 
	Dia: 
	Mês: 
	Ano: 
	Dropdown5: [ ]


