INSTRUMENTO DE AVALIACAO INDIVIDUAL

FIA/Prontuério: Nome:

Idade: = Raga IMC (Peso-Altura) Peso: Gestagdes:
Partos:  Abortos: I1G: Glicemia (admissdo):

Telefone:

Data de Admisséao: / /  DatadaCesarea: / / = DatadaAlta: / /

Motivo da cesarea:

Comorbidade: HAS ( )
( ) Hepaticos ITU( )

Cirurgia: Eletiva ()

Urgéncia ()

DM ( ) Respiratorio ( ) Cardiacos ( ) Tabagismo ( ) Obesidade
Renal ( ) Outros ( )

Realizou banho pré-operatoério? SIM () NAO () Nao informado ( )
Realizou tricotomia? SIM ( ) NAO () Niio informado ( )
Se sim, em qual momento Antes da No

internacio ( )

Pré-operatorio ()

Se sim, qual método utilizou? Lamina () ;l"ri)cotomizador Outros ( )
Nao Avaliado ( )
Manteve normotermia durante a SIM () NAO ()
cirurgia? Antes ()
Naio Avaliado ( )
Manteve a glicemia durante a SIM () NAO ()
cirurgia? Antes ( )
Realizou antibiotico profilatico? SIM ( ) NAO () —
. . . . . . Hora:
Se sim, o antibidtico foi realizado, SIM () NAO () Dose:
conforme protocolo institucional? Nome:

Tempo de cirurgia:

Horario de
inicio:

Horario de
término:




