Prefeitura de Sao Paulo

= Secretaria Municipal de Saude “
CIDADE DE Hosp. Mun. Prof. Dr. Alipio Corréa Netto SUS [}
SAO PAULO
SAUDE
AVISO DE CIRURGIA
CARTAO SUS R.H. CIRURGIAN°  [SALA
CLIiNICA LEITO DATA E HORA
NOME DO PACIENTE
DATA DE NASCIMENTO SEXO DOCUMENTO TELEFONE
NOME DA MAE
HIPOTESE DIANOSTICA
CIRURGIA PROPOSTA DURAGAO ESTIMADA
[0 ROTINA [ SEPTICA [0 SANGUE [J ANEST. GERAL [ LOCAL [0 PERIDURAL
[0 EMERGENCIA [0 ASSEPTICA O uTl [0 BLOQUEIO [J SEDAGAO O RAQuUI
CIRURGIAO AUXILIARES
APARELHOS ESPECIAIS E MATERIAIS EXTRAS i
[0 BISTURI ELETRICO
[0 BIPOLAR
[0 MICRO BIPOLAR
ASSINATURA, CRM E CARIMBO DO MEDICO DATA DE EMISSAO
RECEBIMENTO EM / _/ As : ASSINATURA
SUSPENSAO DE CIRURGIA
DATA: ____ / _ / ___ HORA: __*___  MOTIVO/CODIGO:
JUSTIFICATIVA:
cop. DESCRIGAO cob. DESCRIGAO
100 PAC - ABSENTEISMO 302 ADM - FALTA DE MEDICAMENTO*
101 PAC - EVASAO 303 ADM - FALTA DE MATERIAL/EQUIPAMENTO*
102 PAC - RECUSA O PROCEDIMENTO 304 ADM - FALTA DE OPME*
103 PAC - OBITO 305 ADM - FALTA DE VAGA NA ENFERMARIA
200 CLIN - FALTA DE JEJUM 306 ADM - FALTA DE VAGA NA UTI
201 CLIN - FALTA DE PREPARO DO PACIENTE 307 ADM - FALTA DE CIRURGIAO
202 CLIN - FALTA DE CONDIQOES CLINICAS DO PACIENTE* 308 ADM - FALTA DE ANESTESISTA
203 CLIN - FALTA DE EXAMES PRE OPERATORIOS* 309 ADM - PRIORIZA(;AO DE CIRURGIA DE EMERGENCIA
204 CLIN - MUDANGCA DE CONDUTA CLINICA/CIRURGICA* 310 ADM - TRANSFERENCIA DO PACIENTE PARA OUTRO HOSPITAL
205 CLIN - CIRURGIA JA REALIZADA 311 ADM - SUBST\TU\Q/&O DA CIRURGIA MARCADA POR OUTRA
300 ADM - EXTENSAO DA CIRURGIA ANTERIOR* 312 ADM - FALTA DE TERMO DE AUTOR\ZAQAO DE AMPUTA(;AO
301 ADM - FALTA DE CONSENTIMENTO CIRURGICO/ANESTESICO* 313 ADM - FALTA DE ACOMPANHANTE EM PACIENTE DE RISCO

ASSINATURA E CARIMBO MED!QO
RESPONSAVEL PELA SUSPENSAO

COORDENADOR TECNICO
DO CENTRO CIRURGICO

*NECESSARIO JUSTIFICATIVA POR ESCRITO.

Al. Rodrigo de Brum, 1989 - 2° andar - Ermelino Matarazzo - S4o Paulo/SP - CEP: 03807-230 -$.5178-2000
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