4

HOasSPITAL

FREI ANACLETO
Tipo do DOCUMENTO MEDICO
Documento
CONSULTA PRE-ANESTESICA Emissdo: 16/09/2025 | Proxima
Versdo:001 revisao:
Nome: Data: / /

Cirurgia proposta:

Idade:

IMC: kg/m? Tax: °C

Dor:
Adulto (0 a 10)

Sistema Cardiovascular:

Sistema Urogenital:

Sistema Locomotor:

AVALIAGAO DE VIA AEREA

JEJUM:

Crianga (0 a 5)

Altura: Peso:
PA: mmHg FC: bpm
3 )
NS ~
Sistema Respiratorio:
Sistema Enddcrino:
Capacidade Funcional
>4 MET <4 MET
Historia de VAD Auséncia de
dentes

Deformidades da coluna

N° Prontuario:

Peso ideal corrigido: kg

FR: irpm

=2 “as~ Py
_— — Yo

Sistema Digestivo:

Sp02

Sistema Neurolégico:

QOutros:

Distancia Mobilidade
Esterno/mento cervical
<125 diminuida

Mallampati
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Ti .
ipo do DOCUMENTO MEDICO
Documento
CONSULTA PRE-ANESTESICA Emissdo: 16/09/2025 | Préxima
Versdo:001 revisao:
Cirurgia/ Anestesia prévia: Historico Familiar de Hipertermia Tabagismo
Maligna (Carga tabagica:____ macos/ano)
Etilismo Uso de toxicos Alergias:
Uso de medicamentos (Medicagao/ Dose/ Posologia)
1- 7-
2- 8-
3- 9-
4- 10-
5- 11-
6- 12-
Exames Laboratoriais: Exames de Imagem: ECG:

ASA 0l al ai aliv OE
LEE ol all aln alv
Medicagéao pré-anestésica:
Observagoes e Recomendagoées:
Planejamento Anestésico:
Conduta () Liberado para cirurgia
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Tipo do

Documento

DOCUMENTO MEDICO

CONSULTA PRE-ANESTESICA

Emissdo: 16/09/2025

Versdo:001

Préxima
revisao:

() Encaminhado para Avaliagdo de risco cirurgico

(cardiologista)

() Necessario exames adicionais,

Anestesiologista:

Assinatura/CRM




