L

PREFEITURA

Quissama

respeito e compromisso com o cidadao

ESTADO DO RIO DE JANEIRO 3,
PREFEITURA MUNICIPAL DE QUISSAMA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL MUNICIPAL MARIANA MARIA DE JESUS

RESUMO DE ALTA
PRONTUARIO N° CLINICA:
NOME: IDADE:
ENDERECO: BAIRRO:
DIAGNOSTICO(S) INICIAL(IS):
DIAGNOSTICO(S) FINIAL(IS):

PROCEDIMENTO DIAGNOSTICO / TERAPEUTICO

Tomografia

Endoscopia Digestiva Computadorizada

Raios X

Ultra-

Colonoscopia | Ressdnincia Magnética
sonografia

Nio| | sim[ | | Nao[ | sim[ ||Nao[ |Sim| |[Nao[ |Sim[ ||Nao[ ]sim[ ]| Nao[ | Sim[ ]

Plasma Humano Concentrado de Hemdcias Plaquetas

Nio D Sim |:| Unidades Nio D

Sim |:| Unidades Nio l:] Sim D Unidades

- Outros:
Albumina Surfactante
Nao| | sim[ | Unidades | Nao| | Sim[ | Unidades
Pungio Venosa Profunda Pungio Tordcica Entubagfo oro-traquel Cateterismo Vesical

NﬁoD SimD dias NﬁoD SimD dias NEOD Sim|:| dias NEOD Sim[l dias

Internagdo na UTI

NéoD SimD dias Periodo:

Procedimento cirirgico:

Nﬁo|:| SimD Especificar:

Infecgdo durante a internagéo:

Nﬁo|:| Siml:_l Especificar:
Realizagdo de cultura:

Nio| | sim[ | Material:

Germe (s) Isolado (s):

Antibidtico(s) utilizado(s) / Periodo:

Complicagdes:

Nﬁo|:| Sirri[l Especificar:

Em caso de longa permanéncia

D Caracteristica prépria da doenga I:I Motivo social D Intercorréncia [:I Doenga cronica

Outros:




-

RESUMO CLINICO/INTERCORRENCIAS:

EXAMES LABORATORIAIS:

TERAPREUTICA:

ORIENTACOES APOS ALTA:

Data de Alta: / / Hora da Alta:

Tipo de Alta: D Administrativa: D Decisdo Médica D A Pedido D Evasdo
D Transferéncia para

Encaminhado ao Servigo:

DNﬁo I___| Sim  Especificar:

Observagdes:

Em caso de 6bito: Data / / Hora: :

D Na admissdo D Sem tratamento D No decurso do tratamento D Com menos de 24h D Com mais de 24h

Causa mortis:

Quissama-RJ, de de

Assinatura e Carimbo do Médico Responsavel




