CENTRO
r fospmu CIRURGICO

‘ GE S P (Solicitagdo de Reserva

de Sala Cirurgica)

Esta solicitagdo devera ser encaminhada pelo e-mail: agendamentocirurgico@hospitaligesp.com.br com no minimo 72 horas de antecedéncia
(ou conforme prazo de liberagao da operadora).

Confirmada: DNéo l:’Sim Por | | as h.

Data da Cirurgia: | | as h min. Previsdo de Tempo de Internagao:

Dados do(a) Paciente

Nome: Data de Nasc. | |
Convénio: Categoria/Plano: N° da Carteirinha:

Diagnéstico: Data de Internag&o | |
Sexo: DF DM | Idade: Telefone (Res.): Telefone (Cel.):

Cirurgia a ser realizada

Alergia: Isolamento l:l Contato D Respiratorio D Nao
CID 10: | Cod TUSS: | Reserva de UTI: D Sim D Nao
D Eletiva D Urgéncia Contaminada I:l Sim I:l Nao | Tempo Cirurgico h.

Equipe Cirurgica

Cirurgigo: CRM:

Tels.: E-mail:

1° Auxiliar:

2° Auxiliar:

Servigo de Anestesia: D Casa l:l Préprio/Nome: CRM:

Tipo: D Local l:l Sedagao D Bloqueio D Geral Biopsia de Congelagéo: D Sim D Nao

Lab Patologia:

Materiais, Instrumentais, Equipamentos e Medicamentos

I:l RX l:’ Scopia l:’ Mesa Ortopédica I:l Garrote Pneumatico l:’ Lipoaspirador I:l Cabeceira Neuro D Microscopio D Video Laparoscépio

D Outros D Material Sintese/Prétese/OPME Nome de 3 fabricantes:
Material Sintese/Protese/OPME / Especificagdes: 1)

2)

3)

Reserva de Componentes Sanguineos: }
EM CASO DE DUVIDAS,

C.Hemacias:________ unidades Plasma Fresco Congelado: ______ unidades CONSULTE O PROTOCOLO
C.Plaquetas:____ unidades Crioprecipitado:____ unidades INSTITUCIONAL
OBSERVAGAO:

As solicitagdes de componentes autélogos deverao ser discutidos com o hematologista/hemoterapeuta. Contato (11) 3147 6330

Data da Solicitagéo: | Horario da Solicitagao:
Cirurgido credenciado ao convénio D Sim I:l Nao

Assinatura do Médico Carimbo

S6 tera validade com todos os campos preenchidos, carimbo e assinatura do médico.
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