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Data da solicitagao: / /
Nome do médico:
Telefone: CRM:
E-mail: Secretaria:
Nome do paciente:
Telefone: Data de nasc.: / /
CPF: Nacionalidade:
E-mail:
Procedimento(s) a ser(em) realizado(s):
Codigo AMB ou TUSS: Ja foi agendada? O Sim [0 Nao
Data provavel da cirurgia: / / Tempo de duragao da cirurgia: Hora(s)
Anestesia: Diarias quantidade: Equipamentos:
Geral Dias em apartamento: Sistema de video US intraoperatorio
Peridural Dias em UTI: Video laparoscépica Cell saver
Raqui Dias em UCO/UCG: Artroscopio Ultracision
Local Repouso/Hrs: Scopia CEC cistoscépio
Bloqueio Zeiss Il Cistoscopio
Outros Zeiss IV contraves Aspirador
Anatomia patolégica: Exames laboratoriais: Radiodiagnoésticos Local:
Anatomo patoldgico intraoperatorios Raios-x
Método congelacéo Outros Tomografia
Imunoperoxidase por Ultrassom
antigeno Res. magnética
Fisioterapia/sessiao Banco de sangue: Radioterapia Intra — Operatoéria:
Motora Conc. de hemacias Sim
Respiratoria Conc. de Plaqueta N3o
Plasma fresco congelado Radio oncologista:

Doutro(a):
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Sera usado material consignado? (6rteses, proteses, enxertos, material de sintese, cateteres especiais, telas etc.)

O Sim O Néo

Por favor, especifique o(os) material(ais), quantidades e a(s) empresa(s) fornecedoras:

Qtde Descrigao Fornecedor

Observagoes Complementares:

Responsavel pelas informacoes:

Data: / /
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