( |
" Ficha de Anestesia
‘ Hospital Alemao
‘ . J
PROCEDIMENTO CIRURGICO
Data: / / Hora;.
Cirurgia Proposta: _
Cirurgido: Dr.
AVALIAGAO PRE-ANESTESICA Data: / / Hora:
sEM HISTORIA CLINICA / EXAME FiSICO Dados Vitais
ALTERAGAO PA
Sist. Circulatério - O [OHas CJiam [CIsTENT [CIREVASC. MIOC. mm HQ
[JarriTmiIA  [Jicc [Jico Omp P /min.
T °C
Sist. Respiratorio - |[] CJoroc [CJapneasono [C1BronauITE  [Jaswa |IFR ipm
: _ Dor
Sist. Digestério - O Uleastre  [p.rerLuxo  [JOBSTRUGAO  [lcoLecisTOPATIA | |50 - Ké
Sist. Génito - Urinario 4[] [ CALCULOSE [IDISF. RENAL [JINSUF. RENAL Altura m
Dados Laboratoriais
Sist. Neuromusculo - |{[] [C] MIASTENIA GRAVIS [ JHIPERTERMIA Hb
Esquelético o Ht
Sist. Nervoso Central 4[] CJavc [JconvuLsAo [C1TCE [CTHEMATOMA ﬁaq B B
Sist. Endocrino - ™ [Jom [C]PAT. TIREOIDE (HIPOMHIPER) [ JOBESIDADE [ ] DISLIPIDEMIA TP
TPA
Sist. Ocular Auditivo - |[] [JeLaucoma TS
Sist. Hematopoiético -|[_] [[J USO ANTICOAGULANTES O ;?
ic
Doenca Infecto- | CIHEPATITE 0O S Na
Contagiosa o K
Neoplasia - LJ o Ca
Pele e Anexos - ] [C]LESOES DE PELE S Uréia
ias: []| Desconhece: ] Sim ] LATEX | |Creat
Alergias: J Ry - Tipagem Sang[ ]S CIN
Habitos: (] Nenhum [] Tabagismo [JEtilismo [] Outros: =
g VIA AEREA
Frequéncia: Abert. Boca: [JNormal []Diminuida

Medicagbes em Uso:

J NEGA

1
Mandib.: L] Normal []Prog. CRetrog.
Mallampati: (]I

||y o [ 1

Mobil. Atlanto-occip.: [_]Normal [_]Diminuida

Dist. Tireoment. (

6,5 cm)

Antecedentes Anestésicos (pessoais e familiares)

JIProt. Dent: [1Sim  [INé&o
]| Jejum desde: Sélidos -

[JFixa

Liquidos -

[CJRisco de broncoaspiragdo
[CJRisco trauma dentario

Medicacao Pré-Anestésica

Data

Medicagéo e dose

Via Hora

Anestesia proposta

ASA:P1-P2-P3-P4-P5-P6-E

Dados Complementares

Anestesiologista:

Cad. 108.450

J (Nome Legivel / CRM / Assinatura)



FICHA DE ANESTESIA - INTRA-OPERATORIO

p
Data: / / Anestesiologista: Dr. Cirurgido: Dr.
Int. Cirurgica: -
Hora: . N
SpO2 :s* ) | ]
Per CO: [ |
T°C = | ' ,
PVC ' | |
BIS B I
 Diurese | - ———
[JEece SV0: 220 I[ |
[Jsec-st 100|200 :: .
CJARRITMIA 80 : ! !
[Jspoz 60| = 180 i
4041 5
[JPETCO2 2| 160 ! .
[CJANALGASES 20 || . 1
DPAN' 0- 8 140 II | | |
CIPam = I !
Oss  C |jw|120}— ' L
[JToF 1091l
CJTeme 8 Q 100 -
Oowrese  87(5] g, |
Cleve 4 % |
[Jsvoz 24 <| 60
[Jcap 0-|= -
[C]ECOTRANS — 40 m '
%m 20—+ . i - f
—1 1 1
D : ! | |
O
Oxigénio
EzO - Ar
Sevo [/ Isof / Desf
Antib.: | 2t
Inicio da anestesia: X Inicio cirurgia: — Término cirurgia: @

- Ringer Lact. -
Reposigéo B )
Volémica -
L




Anotagoes:

Reposigao Volémica (total Perdas Balanco
- Cristal6ide - Sangue - Cont. Gastrico - Reposigao
- Colbide - |- Urina: - - Perdas
- Conc. Hemaceas -Lig. Asciticoi - TOTAL
Local de Procedimento Técnica Anestésica Ventilagao
[] Centro Cirdrgico % gSSiSIt- C[L_”]icg R [ VE CIvem
eral: V. nal. al. . .
] Centro Diagnéstico [ Sedagzo [] Masc. Facial ~ []Cateter 02
[] Litotripsia / Ultrassom % Il:ocal onal [ Masc. Latingea:N°
] i ocorregionat (] Intubagdo Sonda N°
Endoscopia (] Subaracnéidea [_] Bier
] umi [ Peridural [ ] C/Cateler [] Orotraqueal [ ] Endobrénquica
o (] DuploBlog.  Ag.N° [] Nasotraqueal [_] Fastrack
e (] Bloqueio de Plexo: (] Simples [] Aramada
AcessolVenoso . . [ Facil ] ificil
(] Interescalénico [ Axilar dol
Periférico n° Local: [ Caudal [Joutro: | [JGuede O
Central / Via: [ Uso de Estim. Nervos Recursos Utilizados
Cateter / Tipo: [] Uso de Ultrassom [] Eq. Aquecedor Liquidos
Check List Armi
Intercorréncias: [J Manta Térmica
Outros: (] Equip. / Materiais Anestesia ] Fibroscopia
[ ] Uso de Ultrassom [ Termo de consentimento anestesia | ) Sonda FouchetN° -
- o
Acesso Arterial ] Paciente identificado L1 Sonda Gastrica N
R . ) (] Vigileo
Catetern [] Avaliagdo Pré-Indugao [ Diprifusor
Local: Analgesia Proposta
(] Bomba Infusdo
Intercorréncias: [Jev [JPcAvenoso LIPCA Peridural | [
Cvo Olintratecat 1 | 3. L
Exames Intra-Operatorios Encaminhamento
Hora :
o [JAcordado [_JSonolento [JIntubado [] Obito
Hb / Ht
Na/K Destino PO
Ca/ Glic L IRPA CJuT [ Leito [ semi
_pH / PaCOe Anestesiologista:
Bic/BE
Pa02/Sat0:
Lactato Nome legivel / Assinatura / CRM
Anestesiologista:(substituigdo)
1. Entrada:
Saida: -
2. Entrada:
i Saida:




Recuperacédo P6s-anestésica

[ Hora

Prescrigao

02

Sp02

T°C

220

200

1- Nebulizag&o (litros/min)
2- Aguecimento

3- Sol. a ser administrada:

180

160

140

.120

100

80

60

40

20

Escala de Aldrete-kroulik

Omin.

30min.

60min.

120min. 180min.

240min.

Atividade

Respiracédo

Circulacéo

Consciéncia

Saturacdo

Total

| Rubrica

ALTA

Escala Numérica de Dor

Omin | 15 min

30 min

45 min | 60 min

75 min

90 min | 105 min | 120 min | 135 min | 150 min | 165 min [ 180 min

NO

| Rubrica

Hora: Destino
Anestesiologista:

CRM:

Anotacdes:

PERDAS

Dreno | Dreno

Hora Urina

Passagem de Plantéo

( )Acordado () Sonolento

( )arambiente ( )mascara nebulizagdo

( ) Cateter de 02 { ) Tragueostomia

A

Vascular: periférico central

PCA:( ) peridural ( )venosa

SNG: ( ) débito __ml aspecto

SNE: ( )

Urina ( ) espontaneo ( )SVD

( )irrigacdo vesical continua aspecto

Curativos:

Drenos:

Obs:

Analgesia conforme prescricdo médica:

Plantsio: Passado por:

Recebido por:




Estado Fisico segundo a Classificagdo da Soc
Americana de Anestesiologistas (ASA)

Estado fisico Descrigdao
ASA 1 (P1) |Paciente sadio sem alteragdes o1

Paciente com alteracao sistémicz
ASA 2 (P2) |oumoderada causada pela doen
|cirirgica ou doenca sistémica.
Paciente com alteragao sistémic:
ASA3 (P3) |de qualguer causa com limitagao
funcional. i
Paciente com alteragao sistémicz
que representa risco de vida.
Paciente Moribundo que ndo é
esperado sobreviver sem cirurgia

_AéA 6 (P6) [Paciente doador de 6rgaos.
E Condigao de emergéncia.

ASA 4 (P4)

ASA 5 (P5)

Politica de monitorizagdo de procedimentos.
anestésicos durante o periodo perioperatério.
Elaborada na Oficina: Anestesia Segura - Corpo

Cirurgia de Pequeno porte
- Monitorizagéo basica
ASA < I"_ - Considerar outros Monitores*
- Monitorizagdo basica
ASAIV,V ~ Considerar monitorizagao hemodin

avangada
- Considerar outros Monitores*
Cirurgia de Médio porte
ASA I || - Monitorizagao basica

- Considerar outros Monitores*
- Monitorizagao basica
ASAIIl - Considerar monitorizagao hemodin
avancada
- Monitorizag&o basica + hemodinam
ASAIV,V  avangada
- Considerar outros Monitores*
Cirurgia de grande porte
- Monitorizag&o basica
ASA|l - Considerar outros Monitores e
hemodinamica avangada
- Monitorizagao basica + hemodinarr
ASA = Il avancada
- Considerar outros Monitores*

* Verificar indicagao:
Indice bispectral (BIS). estimulador de nervo perift
ultrassom, ecotransesofagico.

Monitorizagdo basica

+ECG

* Pressdo arterial ndo invasiva

* Oximetria de pulso

« Capnografia

* Temperatura (mais de 2 horas)

Monitorizagdo hermodindmica avangada

« Pressdo arterial invasiva

« Medida minimamente invasiva do débito cardiacc
= Variagédo do volume sistolico

« Pressao / saturagao venosa central

= Cateter artéria pulmonar

* Ecocardiograma transesofagico

Deve ser utilizado de maneira escalonada de acor
com a gravidade do paciente e complexidade de ¢

Anestesiologia

1. 1AM prévio
2. Cardiopatias
3. DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cranica)
4. Insuficiéncia renal
5. AVE (Acidente Vascular Encefalico) prévio
6. Diabetes Mellitus
7. Obesidade Marbida
. Alergias e medicamentos / Latex
Uso de anticoagulante

8
9.
10. Hepatite




