s Hospital do Coracao centrO Cil'lj I'giCO

"" H(br ETIQUETA Marcagdo de Cirurgia

Associacdo do Sanatério Sirio

Dados do(a) paciente

Nome: | L.H.

Convénio: Matricula:

Diagnostico:

sexo: L1m [1F | Data Nasc. / / Id. Peso Kg. | Altura m. | Tel.:
Data da Cirurgia: / / as h. min.  Previsdo de tempo de cirurgia
Cirurgia a ser realizada AMB:
CID 10:
Eletiva [] Urgéncia [] Contaminada [] Reserva de U.TL: []
Equipe Cirurgica
Cirurgido: C.R.M.:
Telefones: Fax: E-mail:
1° Assistente: 2° Assistente:
Instrumentador(a):
Anestesista: Tipo de Anestesia:
Biopsia de Congelagdo: [1sim []NAO Hora: -
Materiais, Instrumentais, Equipamentos, Medicamentos
1 rx [ video Laparoscopio [ cell saver ] Bio-Pump
] Radioscopia [ video Artroscopio [ Eco Transesofagico ] Equipamento p/ Ablacdo
] Microscopio [ Bisturi Ultrassénico [ serra Elétrica (] perfurador Neuro
[ Mesa Ortopédica [ isturi p/ Ablacao [[] Balso Intraértico [] perfurador Ortopedia
Meais doprites o o stlfndes o
Solicitado por: Ass. Enfermeiro(a) Data Horario
/ / ._

Esta solicitacao devera ser encaminhada a Central de Reservas pelo Fax (011) 3889-8403 com no minimo 24 horas de antecedéncia.

Rua Desembargador Eliseu Guilherme, 123 - 04004-030 - S&o Paulo - SP
Fone: 11 3053-6514 ou 3053-6515 - PABX: 11 3053-6611 Ramais 5314 e 5315
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