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SERVIÇOS MÉDICOS

AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA

E n d e r e ç o

Cirurgião (serv iço)

Hora Data Cirurgia/ Procedimento proposto Convênio

Estado Físico (ASA)

1 2  3  4  5  6

Cardiovascular

Eletiva
Urgência
Emergência

O  (SP)

História clínica e exames físicos se negativos,
assinale sem particularidades O (SP)

Respiratório ? (SP)

P a 0 z

E C G

F C

C i n e

P A

F E

Espirometria
VEF 1

Neurológico ?  (SP)

Eco [ (SP) Endócrino/ Reprodutor ? (SP)

F E

Oncológico ? (SP)

Medicações em uso/  Dose/  Horár io

Pré-medicação dosagens, horário

NPO a partir das _ (horas)

Hora D a t a

Anestes io logis ta

C R E M E R S :

A s s i n a t u r a

Observações

Cirurgias/ Anestesias prévias - Pós Operatório

Técnica Anestésica Planejada

?  G e r a l

? Condut iva

?  S e d a ç ã o

?  Loca l  com mon i t .

T e l e f o n e

M a t r í c u l a

Al tura P e s o
A m b u l a t o r i a l

I n t e r n a d o

Exames e laboratór ios

H t Uré ia

H b Gl icose

N a TP

K TTP

Creatinina Plaquetas

O u t r o

Digestivo ? (SP)

Renal-Urinário ? (SP)

Ortopédico ? (SP)

Via aérea/ Prótese D (SP)

Mallampatti I, II, III, IV IOT difícil? ? Sim ? Não
Alergias ? Nega

Sangramentos/ Hematologia ? Nega

Medicamentos especia is

? S i m ?  N ã o

Necessidade de monitorização especial
? S i m ?  N ã o


