OC RELATORIO DE TRANSFERENCIA INTERNA Verséo
07
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Nome do Paciente:
Data de Nascimento: / / Data de Admisso: / / COLE A ETIQUETA AQUI
O | Setor Origem: Data: / / Hora:
<
O .
<C | Setor Destino: Data: / / Hora:
D
5 DIAGNOSTICO
Precaugdo: ( ) Contato ( )Aerosol ( )Goticula ( ) N&o se Aplica
Alergia: ( ) Ndo ( ) Sim, Qual:
DISPOSITIVOS
( )AVP ( )eve ( )CNE/GTT ( )PAM
- ( YMACRO ( )VM ( )VNI ( )Cateter02 ( )CVD
e NUTRICAO
\9 ( ) DietaOral ( )Enteral ml/h () NPT ml/h ( ) Dieta Zero
0
E INFUSOES
a ( )ATB: Hora da Ultima dose:
o ; 50,
& () Anticoagulagdo:
() Dripping: Mi/h:
( ) Dripping: MI/h:
() Dripping: Mi/h:
PELE
©) -
16 ( )Integra ( ) Lesdo — Estéagio: Localizagdo:
< Observagoes:
—
<
>
<
PENDENCIAS
() Exame:
(@)
15 ( ) Parecer:
<
(@)
pd
W | ( )Outros:
=
©]
O
% Pontos de Atencdo:

Assinatura e Carimbo do Enf® Setor de Origem

Assinatura e Carimbo do Enf® Setor de Destino
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