SERVICO DE COLOPROCTOLOGIA

AVALIACAO PRE-OPERATORIA

NOME: IDADE:
DIAGNOSTICO CIRURGICO:
CIRURGIA PROPOSTA:
ANAMNESE PRE-CIRURGICA

1- COMORBIDADES O Sim O Nao
O HAS OoIco 0O DM 0O DPOC O Obesidade O SIDA
2- HABITO DE VIDA
O Tabagismo O Etilismo O Drogas ilicitas
3- CIRURGIAS PREVIAS O Sim O Nzo
Quais:
4- HISTORIA MEDICAMENTOSA 0O Sim O Nao

Horario: Horario:

Horario: Horario:
5 - ALERGIAS O Sim O Nao
O Alimentos O Respiratéria O Medicamentosa O Cutanea

Alérgenos:



EXAME FISiCO

Estado geral: Estado nutricional:

Peso: Altura: IMC:

Cardiovascular:

Respiratorio:

Abdome:
AVALIACAO DE RISCOS
1 - Risco de sangramento: O Baixo O Moderado O Alto
2 - Risco Cardiolégico: O Baixo O Moderado O Alto
3 - Risco Pulmonar: O Baixo O Moderado O Alto
4 - Risco de TVP: O Baixo O Moderado O Alto
5 - Risco de hiperglicemia: O Baixo O Moderado O Alto
AVALIACOES PRE-OPERATORIAS
1- Exames pré-operatorios: O Sim O Nao
Obs:
2- Avaliagédo cardioldgica: O Sim O Nao
Risco cirurgico: Recomendacgbes:
3- Avaliagao anestésica: O Sim O Nao
Risco cirurgico: Recomendacgdes:
4- Avaliagao nutricional: O Sim O Nao
Obs:
5- Avaliacao do estomoterapeuta: O Sim O Nao
Obs:

RECOMENDACOES GERAIS




