Identificadores Institucionais:

HOSPITAL TERMO E AVA'LIA(;AO
SANTA i B JOANA RECIFE PRE-ANESTESICA

SUA SAUDE EM BOAS MAOS Same

ADULTO E PEDIATRICO

Nome:

(preencher se néo estiver com etiqueta)

TERMOS DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA ANESTESIA OU SEDACAO

Pelo presente termo, concordo em submeter-me ao seguinte procedimento de anestesia/sedacéo:

[ ] Geral [ ] Loco/Regional [ ] Sedacao
A ser realizado pelo (a) Dr. (a) Oou outro anestesista
credenciado da equipe.
[ ] Urgéncia [ ] Eletivo

Declaro que:

1. Autorizo a realizacdo de qualquer procedimento emergencial, bem como mudancas na programacdo anestésica em
situacao imprevistas que possam ocorrer e que justifiguem cuidados diferentes dos inicialmente propostos.

2. Os riscos anestésicos sdo: broncoespasmos, reacao anafilatica, cefaléia pds-raquianestesia, hipertermia maligna,
alterac6es hemodinamicas como arritmia e hipotenséo, entre outros.

Confirmo que recebi li e compreendi todas as explicagdes prestadas, que concordo com os itens acima referidos e
gue me foi dada a oportunidade de questionar sobre os pontos com 0s quais ndo concordasse tendo ciéncia que a
gualquer tempo poderei revogar o presente consentimento, desde que antes da data da realizagdo do procedimento
proposto.

Recife, / /
Assinatura do Paciente/Responsavel N° IDENTIDADE
AVALIACAO PRE-ANESTESICA
HD: _
CIRURGIA PROPOSTA: CIRURGIAO:
ALERGIAS QUAL? CIRURGIAS ANTERIORES: QUAL?
PNEUMOPATIAS QUAL? PROTESE DENTARIA
CORONARIOPATIA QUAL? OUTROS
DIABETES
HEPATOPATIA QUAL?
HIPERTENSAO ARTERIAL
HIPERTERMIA MALIGNA

EXAME FisSICO:
ESTADO GERAL.:

CORADO: OSIM  ONAO HIDRATADO: 0OSIM ONAO EUPNEICO: 0OSIM ONAO ICTERICO: OSIM ONAO
ACV:
AR:

INDICE DE MALLAMPATI:

Classe | Classe Il Classe Il Classe IV

O Mallampati | [ Mallampati I [ Mallampati Il [J Mallampati IV

MEDICAMENTOS EM USO:

JEJUM PRE-OPERATORIO: Y CONAO PERIODO:
ESTADO FiSICO (ASA): o Oon Om OwNv Ogv

MEDICACAO PRE-ANESTESICA: O SIM O NAO QUAL?
ANESTESIA PROPOSTA:

Assinatura e Carimbo do Anestesista




HOSPITAL

SANTA R § JOANA RECIFE

SUA SAUDE EM BOAS MAOS

Ficha de
ANESTESIA

Nome:

Same:

Identificadores Institucionais:

(preencher se ndo estiver com etiqueta)

AVALIACAO PRE- INDUCAO

Urgéncia: OSim  ONao

Status Clinico da Avaliacéo

Pré-Anestésica Mantido: OSim

Plano Anestésico confirmado:
OSim ONao

ONao

DATA: / /

Verificagdo para condi¢c8es de uso:

O Monitor multiparamétrico

OAparelho de Anestesia

COMaterial de Assisténcia Ventilatéria

[OGases Medicinais

OOMaterial de Bloqueio Anestésico

PA: X mmhg | FC: bpm SatO2: % ASA:
Tempo de jejum Pré-Operatério: Medicagéo Pré-Anestésica:
CIRURGIA:
CIRURGIAO:
HORARIQ DE INICIO: DOSE UNICA QUANT.
02
N20
Liquidos
BIS
Sa02
ETCO2
ECG
240
220
200
180
160
140
120
100
80!
60!
40 TECNICA ANESTESICA
20!
3
0
g
2
<
MONITORIZAGAO: INTERCORRENCIAS:
DCardioscépio D Capnégrafo D Analisador Gases
[ ] Oximetro [ ] Estet. Pré- Cordial [ ] PVC
D PNI DSonda Nasogastrica DEstimuIador de Nervo
DSonda Vesical D Swant- Ganz D Linha Arterial
D Temperatura D BIS D Volemia IBP Plus
D Bomba de Infusa
O‘l’t‘:o: ¢ THeEo Alta da S.O. para:[QJSRPA JUCE [ uTI

Assinatura legivel e carimbo do Anestesista




Identificadores Institucionais:

HOSPITAL FICha Nome:
SANTAR B JOANA RECIFE POS - ANESTESIA

Same:

SUA SAUDE EM BOAS MAOS
Adulto e Pediatrico

(preencher se nédo estiver com etiqueta)

DATA:___/__ / HORA:__:

REGISTROS DE DADOS MEDICOS: BASEADA NO INDICE DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
PARAMETROS ADMISSAO 15 30’ 45 1lh 1h 30’ 2h 2h30’ 3h 4h
ATIVIDADE
CIRCULACAO
CONSCIENCIA
RESPIRACAO
SATURACAO
TOTAL

ESCALA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
Item Nota | Item | Nota | Item | Nota | Item | Nota | Item Nota
Atividade Circulacéo (PA) Consciéncia Respiracao Sp02
Move 4 Membros 2 +20% nivel pré- 2 Completamente 2 Profunda, Tosse 2 Mantém SpO2 > 92% 2
anestésico acordado em ar ambiente
Move 2 Membros 1 +20% a 49% nivel pré- 1 Despertando ao 1 Limitada, dispnéia 1 Mantém SpO2 > 90% 1
anestésico chamado com 02
Move 0 Membro 0 +50% nivel pré- 0 N&o responde ao 0 Apnéia 0 Mantém SpO2 < 90% 0
anestésico chamado com 02
| INTENSIDADE DE BLOQUEIO MOTOR: [J NAO SE APLICA
ADMISSAO (Bromage): 10 1O w@O O ALTA (Bromage): IJ 1O w@O wvO
| |-SEMBLOQUEIO | 1l—Ill-PARCIAL | IV — BLOQUEIO COMPLETO |

| AVALIACAO DA DOR: |
DOR: [JsIM [JNAO ESCALA UTILIZADA:] EAV (ADULTO) [JFLACC (2 MESES A 7 ANOS) [JPAINAD [INFCS

CARACTERISTICA: LOCALIZAGAO:
SCORE NA ADMISSAO[_______|SCORENA ALTASRPA[_____] OBS: ALTA DA SRPA SE SCORE DADOS <3
PRESCRIGAO MEDICA

MONITORIZACAO: HORARIO ENFERMAGEM
CARDIOSCOPIO O
OXIMETRO DE PULSO [J
PANI 0
MANTA TERMICA [l

MEDICACOES: HORARIO ENFERMAGEM

INTERCORRENCIAS

HORADAALTA: __ : h PA: X mmHg FC:___ bpm.  SpO2.:

ENCAMINHADO: [JAPT® [JuTI [JUCE [JRESIDENCIA

Assinatura legivel e Carimbo do Anestesista



