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ity HOSPITAL SANTA VIRGINIA

DEDIcADG A VIDA

DEsSDE 1916

SOLICITAGAO DE INTERNAGAO - AVISO DE CIRURGIA

*g Nome Completo: Data de Nascimento Idade
]
‘S
&
o sexo: []Masculino [ JFeminino CPF:
©
S Plano de Saude: Convénio: N° da Carteirinha: Plano:
O
©
& Cconvenio  [particular
€ Telefone Celular:
3 Telefone Residencial:
Regime de Internagdo: [ JHospitalar [JHospital Dia [ Ambulatorial [JUurgéncia / Emergéncia

Data da Internagdo: Qtde. Diarias Solicitadas:

CID 10 Principal:

Diagndstico e Historico:

Orientagoes e Prescrigoes Pré-Operatorias

Data: Via: Frequéncia:

Alergias:

[JAlergia a Latex

Jejum:

Data da Cirurgia: Hora de Inicio:

Duragdo hrs:

Descri¢ao do procedimento cirtrgico TUSS: Cdédigo TUSS:
Regido a ser operada:
Lateralidade: [JN3o se aplica lateralidade [ silateral [ Lado direito [CJLado esquerdo

Cirurgiavia: [] Convencional [Jvideo

Servigo de Anestesia: [INgo [Jsim  Externo:[] Casa:[] Tipo de Anestesia: [JGeral (JRaque [JLocal [Isedacsio

Congelagdo: Onzo Elsim Laboratério:

‘ Reserva UTI: [IN3o [Jsim

Dados do Relatério Médico (Obrigatorio para pacientes cirurgicos)

Tipagem Sanguinea: [ INdo [ sim

Reserva Hemocomponente: |:|N50 |:|Sim

Qual / Qtde:

Cirurgido / Médico Responsavel:

CRM / CRO:

Telefone - Consultério:

Telefone - Celular:

Contatos agendamento cirurgico:
Email:agendamento.cirurgico@hsv.org.br
Telefones: (11) 2799-3495 / (11) 2799-3243/ (11) 2799-3246

Materiais Quantidade Fabricante Fornecedor
|:| Compressor pneumatico intermitente
2 [ perneira [[JMeia elastica compressiva
[}
Q
(7]
w
©
‘=
[T}
o
©
S
Retorno/Contato: Data do aviso: Carimbo médico e assinatura:
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