NOME:

DN:

/ / IDADE:

DIAGNOSTICO INICIAL:

/ LEITO:

DATA:

SNE /

DIAS DE INTERNACAO

SNG .2/

GIT ud

TOT _/__

TQT ./

CiHD: oL

C.PAM _/

C.PERIFERICO _ /

C.PROFUNDO __/___

CVD. _.J

HV; ML/H

DRENO ___/

LDRENACEM

AMINA; ML/H

AMINA; ML/H

AMINA; ML/H

SEDACAQ; ML/H

SEDACAO; ML/H

ATB: TEMPO

ATB: TEMPO

ATB: TEMPO

DIETA VASAO

RESIDUO GASTRICO

DATA DA ULTIMA
EVACUACAO

ESCALA BRADEN

ESCALA BPS

RISCO DE QUEDA

TIPO DE PRECAUCAOQ

OUTROS:

FEZ FEBRE

ESCAPE GLICEMICO
TOTAL

BH DAS 24 HORAS

BH ACUMULADO

EXAMES REALIZADOS

EXAMES PENDENTES

EXAMES AGENDADOS

DATA /HORA

CULTURAS:




