Cirurgia / Procedimento Diagndstico

Prét. Dentaria: D Nao DSim Mallampati: I:"l |:|2 |:|3 I:‘ 4 Distanciamento do esterno: DS 12 cm |:| = 12cm

Peso: Kg Altura: M Pressao Arterial: ____/_ mmhg Pulso: bpm  Temp. °C
Exame Fisico:
Edema: |:| Nao D Sim Descorado: |:| Né&o D Sim Dor: |:| Néo |:| Sim
Ictérico: |:| Néo D Sim Cianose: \:' Néo |:| Sim g1 25256783910
Hidratado: |:| Nao [l Sim @ @ ®
Cabeca e Pescoco:
Pulmges:
Coracao:
Abdomen:
Membros:
Exames Laboratoriais: (dados relevantes se necessario)
ASA: | - ]| - 1]} - v - Vv - vi - E
Orientacao: [_] Anestesia planejada Resultado: || Liberado || Nao liberado
D Jejum Data: / / Hora: " hs
Observacoes:
Anestesista: CRM:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro que as informagdes aqui contidas sobre as quais fui questionado sdo verdadeiras e de minha inteira
responsabilidade, ndo tendo omitido nenhum fato referente & minha satde, e que fui informado com clareza sobre os
procedimentos anestésicos necessarios.

Recebi alguma documentacao referente ao procedimento anestésico a ser realizado.
[Jsim [Inao Qual:

Confirmo que recebi explicacoes sobre as técnicas anestésicas disponiveis, ndo tendo dlvidas quanto aos procedimentos
anestésicos a serem adotados, suas indicacdes, contraindicacdes, riscos e concordo com a realizacdo dos mesmos, estando a
equipe médica autorizada a realiza-los.

|:| Paciente [l Responsével

Nome Legivel:

Grau de Parentesco Assinatura RG (ldentidade n°)




