. ”
oN Suﬁl?a a

DADOS DO PACIENTE

PRE-AGENDAMENTO CIRURGICO

Nome

Sexo ( ) feminino ( ) masculino

Particular () Convénio ( ) Qual:

Plano Centro Exceléncia ( ) Sim ( ) N3o

RESPONSAVEL DO PACIENTE (PAIS OU RESPONSAVEL LEGAL)

Data nascimento / / Idade

Peso: , gramas; Tel. do Responsavel:

Numero do cartdo

Tipo de acomodagdo ( ) apartamento ( ) enfermaria

Nome do responsavel

Grau de parentesco

Telefone (s) / Celular: Email

DADOS EQUIPE MEDICA

Cirurgido (3) CRM

Credenciado ao convénio ( ) sim ( )ndo Honorérios médicos cobranga via ( ) hospital ( ) consultério
Anestesiologista CRM () hospital ( )equipe médica

DADOS PARA AGENDAMENTO

Cirurgia ( )eletiva ( )urgéncia Referente internagdo: () estd internada no HIS
Data da cirurgia / / ()internara véspera ( ) Internara no dia cirurgico.
Hordrio Tempo de Cirurgia:

Regime de internagdo na chegada ao hospital () Day Clinic () Diaria ( ) UTI

Diagnostico:

Cirurgia principal /CID:

DADOS DA CIRURGIA

Indicagdo/ Justifica

Cédigo TUSS/AMB Descricao do procedimento

Quantidade Particular

=

() sim ( )ndo

( )sim ( )ndo

() sim ( )ndo

( )sim ( )ndo

( )sim ( )ndo

() sim ( )ndo

() sim ( )ndo

( )sim ( )ndo
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( )sim ( )ndo

Data / /

Assinatura e carimbo
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Necessitara de reserva de UTI pds-operatério ( )Ndo  ( ) Sim, motivo

Anatomo Patolégico ( )Sim ( ) Nao Bidpsia de Congelagdo/Patologista emsala ( ) Sim ( ) Ndo

Laboratério Orgado/Produto

DADOS CAIXAS, EQUIPAMENTOS, MATERIAIS E/OU MEDICAMENTOS DO HOSPITAL

CAIXAS /INSTRUMENTAIS

) ECO Transesofagico.

() Perfurador Manual () Perfurador Colibri () Serra Synthes - nitrogénio
() Perfurador Midas ( ) Cart odontolégico () Raio X odontoldgico
() Arco cirdrgico/Scopia () Aspirador ultrassénico- SONOCA ( ) Rack de video
() Cistoscépio () Ureterocistocdpio ou cistoscépio de refluxo
EQUIPAMENTOS () Microscopio Zeiss () Microscépio Oftalmoldgico DF () Neuroendoscépio
(
(

) Fornecedor

MATERIAIS/MEDICAMENTOS

* Anti-neopldsico preencher formuldrio especifico e medicamento que houver especificidade esta deve ser descrita

DADOS DE OPME (Orteses Préteses Materiais Especiais) — Se aplicavel

Quantidade Descrigao do material Fornecedor ** Fornecedor Fornecedor
(12 opgao) (22 opgdo) (32 opgdo)
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** se indicado apenas 01 (um) fornecedor é necessdrio relatdrio com a justificativa da exclusividade

INFORMAGOES ADICIONAIS

Testemunha de Jeova ( ) sim ( ) ndo. Restrigdo alimentar de cunho religioso ( ) Ndo ( ) Sim Qual:

Reserva de hemoderivados ( ) ndo ( ) sim, especificar

Recebeu Vacina nos ultimos 20 dias? ( ) Ndo ( ) Sim Qual?

Alergias ( ) ndo ( )sim, especificar
Risco de Hipertermia Maligna () Ndo ( ) Sim — Protocolo reserva de UTI no Pds Operatdrio.

Portador de deficiéncia ( ) ndo ( )sim, especificar

Necessita de suporte de Oxigénio: ( )arambiente ( )ventilagdo mecanica ( )bipap ( ) outros

Utiliza dispositivo (s): () Canula de traqueostomia ( ) Sonda de gastrostomia ( ) Cateter venoso central ( ) outros

Central de Agendamento: Email: agendamento@sabara.com.br  Telefone: + 55 11 2155-9330 WhatsApp 11 974689702

Data / /

Assinatura e carimbo



mailto:agendamento@sabara.com.br

