(preencher quando néc houver etiqueta)

| hCOI’ e

ASSOCIAGCAO

BENEFICENTE SiRIA

ldade: _ _anos ____ meses

H:_ } Leito: . I

AVALIACAO PRE-ANESTESICA EXAMES DIAGNOSTICOS

Data: / /
POR FAVOR, RESPONDA AO QUESTIONARIO ABAIXO
1. Peso Altura
2. Cirurgias anteriores? D NAO D SIM Qual(is)?
3. Problemas durante a anestesia? D NAO D SIM Qual(is)? ‘
4. Fumante? [ ] NAO [] sm Quantos cigarros por dia?
5. Diabético? D NAO D SIM Qual medicacdo usa?
6. Hipertenso / Cardiopatia? ‘:] NAO D SIM Qual medicacéo usa?
7. Asma / Bronquite? '___] NAO D SIM Qual medicacdo usa?
8. Alguma Alergia? D NAO [] SIM A que?
9. Doenca Renal? [ ] NAO (] sm Qual(is)?
10. Usa outros medicamentos? D NAO D SIM Qual(is)?

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO - ANESTESIA

Declaro que as-ipformacdes aqui contidas sobre as quais fui questionado séo verdadeiras e de inteira responsabilidade,
nao tenho omitido nenhum fato referente a minha saude, e que fui informado com clareza sobre os procedimentos
anestésicos necessarios.

Confirmo que recebi explicacdes sobre as técnicas disponiveis, ndo tenho duvidas quanto aos procedimentos anestésicos

a serem adotados,
médica autorizada

D Paciente D Responsavel

suas indicacdes, contra-indicacdes, riscos e concordo com a realizagdo dos mesmos, estando a equipe
a realiza-los.

Assinatura do paciente ou responsavel

USO EXCLUSIVO DO ANESTESIOLOGISTA

Procedimento Anestesia planejada
PA X FC ™ ASA______ Jejum [ | NAO [] sim
Prét. Dentaria | | NAO [ ] sim Mallampati Liberado [ | NAO [] sm

Exame Fisico: (anotar apenas dados relevantes) |:] NDN

Antecedentes pessoais e familiares: (anotar apenas dados relevantes) [ | NDN

Anestesista

Carimbo/CRM
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