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Municipal de Quissama
unicipat de Satde - SUS

'mécmaJ Wiariana Maria de Jesus

3 Médico (s)
; Nome do Paciente " Data Hora | Enfn®| Leito n® |
/ /
ATH»° CPF i. Identidade Orglio Expedidor |
Cor Data de Nasc.: / / Idade:
Profissdo:
Bairro:
UF:
} Celular: ()
1..5"0.5&‘/’6- .
SCPF: RG: Orggio Expedidor:
Endereco: : ] Bairro:
apte: UF:
: Celular: ()

ALTA
| Decisdo Médica ] A Revelia[ | Obito[_|




Idade:
Data: / / Horario
PA: X minig Pulso: bpm  Temperatura: °C
D.U.M: / / D.U.M: (US) / /
LG sem dias LG(TS): Seit gias FU:
G: P (FN: Il iCess NM: ) A
Tipo Sanguineo: Fator Rh .U Coombs Indireto:
o~ s T b ;
E.C.F: bef/min MAF: - | -
fel }
- Histéria Pregressa: |
e | f
{ Complicacdes no Pré-natal: E ¢
i
Queixas: f
Exame Obstétrico: |
- : |
Diagnéstico Proviséric:
Diagnéstico Definitivo:
Procedimento:
Q’EFM I
Data: / / Durac@o: hs
Técnica Operatéria:
Cirurgifo: Auxiliar:
I
|
Tipo de Anestesia: | Anestesista:
Saida:
|
| Data: / / Horério: | Estado da Saida:
TETO
: fag Uy R .
T R T . T2 & z3maniih Tatar 0§ T To ;
Vel oiRadul 1IP6 X 2NGULEEO: Fator K 1 R ;
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