=_.  Ficha de Avaliacio Pré Anestésica ST

Fluminense

DADOS DO PACIENTE

Nome Completo:

Registro: Data de Nascimento

Procedimento Cirtrgico Proposto:

SIWm NAO OBSERVACOES

Doencas Cardiovasculares

Doengas Neuroldgicas

Doencas Hematolégicas

Doencas Hepdticas

Doengas Endécrinas

Doengas Hereditarias

Alergia

Fitoterapicos em Uso

Cirurgias Prévias

Intercorréncias Anestésicas

Préteses e Orteses

Jejum

EXAME FiSICO [ ] sEm ALTERAGOES

DISTANCIA TIREOMENTONIANA < 6CM
MOBILIDADE ATLATOCCIPITAL REDUZIDA
MALLAMPATI = 11

PESCOCO CURTO

DISTANCIA INTERINCISIVOS < 3CM
APARELHO CARDIOVASCULAR - QUAL?
APARELHO RESPIRATORIO - QUAL?

EXAMES COMPLEMENTARES [ ] SEM ALTERAGOES

HEMOGRAMA:
BIOQUIMICA:
ECG: RX DO TORAX:

i

OUTROS:

[ ] AsAl [ ] Asan [ ]Jasam [ ] asaw [ ] Asav [ ] Asawi [] E

PESO: MEDICAGAO PRE-ANESTESICA:

TELEFONE DO ANESTESIOLOGISTA:

Barra do Pirai, de de

Assinatura / Carimbo do Anestesiologista



TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS INVASIVOS E CIRURGIAS

Autorizo o(a) Dr.(a) a realizar na minha pessoa, o(s)
seguinte(s) procedimento (s) invasivos ou cirurgia(s):

Autorizo o mesmo a ter uma cdpia do relatério cirdrgico respeitados os critérios de confidencialidade e sigilo impostos pela
legislacdo vigente. A proposta do procedimento me foram explicadas claramente. Tive oportunidade de fazer perguntas, que
foram respondidas satisfatoriamente. Entendo que ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos. Entre as
complicacOes potenciais e os riscos pode-se citar especialmente:

De acordo: I:l Paciente D Responsavel Nome legivel:
Assinatura:
TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTOS ANESTESICOS
AutorizooDr.(a) arealizar naminha pessoa, anestesia/sedacao

paraoseguinte procedimento:

A proposta do procedimento anestésico/sedagdo a que serei submetido (a), seus beneficios, riscos, complicagbes potenciais e
alternativas me foram explicadas claramente. Tive oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente.
Entendo que ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos. Entre as complicacdes potenciais e os riscos pode-
se citar especialmente os seguintes: dor ou desconforto apds o término da anestesia, nduseas e/ou vémitos, lesdo a veias efou
artérias, reacdes alérgicas, infeccdo arterial, sensacdo residual da anestesia, frio ou tremores ao despertar, complicacées da
transfusdo sanguinea, vermelhiddo em partes do corpo, perda da sensacao e/ou da funcdo das extremidades do corpo, dano ao
cérebro e perdadevida. Complicagbes e/ouriscos adicionais conforme o tipo de anestesia:

I:l Anestesia Geral: dor de garganta, rouquidao, dano e les3o e aos dentes e as vias aéreas, consciéncia durante anestesia, lesdo
aos olhos, febre, hipertermia maligna ou cegueira.

D Anestesia Regional: necessidade de mudanga para anestesia geral,dor de cabeca ou sensacdo de anestesiaresidual.

I:l Anestesia Local com Sedagdo: dor de garganta, rouquiddo, dano e lesdo aos dentes e as vias aéreas ou necessidade de mudanga
paraanestesiageral.

D Outros:

DEVE SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Autorizo qualquer outro procedimento, exame, tratamento e/ou cirurgia, incluindo transfusao de sangue e hemocomponentes, em
situacOes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles inicialmente propostos. Autorizo que
qualquer érgdo ou tecido removido ou cirurgicamente seja encaminhado para exames complementares desde que necessario para
o esclarecimento diagnéstico ou tratamento. Autorizo também a realizacdo de fotos e/ou videos, paradocumentacdo, que poderdo
ser utilizados com finalidades cientificas, obedecendo-se os critérios de confidencialidade e sigilos impostos da legislagao
vigente. Confirmo que recebi explicac¢des, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que me foi dada a oportunidade
para anular quaisquer espagos em branco, paragrafos ou palavras com os quais ndo concordasse e também entendi que a qualquer
momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar este consentimento, antes que o procedimento se
realize.

[ ] Paciente [ ]Responsdvel Nome legivel:

Graude Parentesco: Identidade:

Assinatura: Rio de Janeiro: [/ Hora: :
DEVE SER PREENCHIDO PELO ANESTESISTA E CIRURGIAO
Expliquei todo procedimento anestésico/sedativo ao paciente acima identificado, ou ao ser responsdvel, sobre os beneficios, riscos

e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou
responsdvel, esta em condicoes de compreender o que lhes foi informado.

Riode Janeiro / / Hora :
Cirurgido (carimbo e assinatura) Anestesiologista(carimbo e assinatura)
Revogacao: R, /[ Hora: :

Paciente ou Responsdvel / Representante legal:



PREENCHIMENTO E USO EXCLUSIVO DO SETOR DE DESTINO DO PACIENTE NO POS-OPERATORIO

PARA SER PREENCHIDO NA UNIDADE DE INTERNAGAO

Nome Completo:

Sexo: D M D F Data Nasc. / / Registro: Leito/Andar

Técnica Anestésica:

Procedimento Cirtrgico: Data Nasc. / /

UNIDADES DE INTERNAQT\O - INTERCORRENCIAS POS-OPERATORIO

[ ] SEMINTERCORRENCIAS | | INTECORRENCIAEVITADA | | COM INTERCORRENCIAS (assinalar nas opgdes abaixo)

CARDIOVASCULARES

[ ] HIPERTENSAO SIGNIFICATIVA (PAS 2 180 e/ou PAD = 110mmHg)
[ ] HIPOTENSAO SIGNIFICATIVA (PAS < 80 e/ou PAD < 40mmHg)
[ ] ARRITMIA
[ ] EDEMA AGUDO DE PULMAO
[ | PARADA CARDIACA
[ ] ouTrOS
RESPIRATORIAS
[ ] BRADIPNEIA (FR < 8 irpm)
[ ] HIPOXEMIA SIGNIFICATIVA (Sp02 < 90% sem O2)
[ ] BRONCOASPIRAGAO
[ ] BRONCOESPASMO
[ ] INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
[ ] ouTros
NEUROLOGICAS
[ ] SEDAGAO PROFUNDA (ESCALA DE RASS)
[ ] AGITACAO PSICOMOTORA
[ | DESORIENTAGAO
[ ] convuLsAo
[ ] BLOQUEIO REGIONAL EXCESSIVO - ESCALA DE BROMAGE 2-3 (> 3hs)
[ ] PARESTESIAS LOCAL
[ ] CEFALEIA POSTURAL

[ ] ouTroS:

CLiNICAS

[ ] PRURIDO RETENGAO URINARIA

D HIPEREMIA LOCAL: DOR DE GARGANTA
I:l FEBRE (TAX > 37,5°) HIPOTERMIA/TREMORES (TAX < 35,9°)
D NAUSEAS E VOMITOS DOR DE DIFICIL CONTROLE (EVA>3)
D SANGRAMENTO EXCESSIVO COM OU SEM TRANSFUSAO SANGUINEA ADMISSAO NO CTI NAO PLANEJADA

[ ] RETRONO A SALA DE OPERAGAO MOTIVOS:

oot

OUTROS:




