II w HOSpltal e Matermdade (Preencher se ndo Houver Etiqueta)
1 Vi Metropolitano

Idade

Registro

Leito: Data Nasc.

Equipe Responsavel:

PLANO TERAPEUTICO

Queixa principal e duragdo do quadro:

Anamnese:

Exame Fisico:




Exames Complementares indicados pelo quadro clinico

Hipodteses de diagndstico:

Equipe Multidisciplinar: ( ) Médico ( )Enfermagem ( ) Nutricdo ( ) Fisioterapéuta

() Fonoaudiodlogo ( ) Farmacéutico (

() Outro:

) Médico Especialista:

(

) Psicélogo

Conduta(s);




Pré Classificacdo Classificacdo

( ) Agudo () Agudo

() Agudo Grave () Agudo Grave

() Crénico Agudizado () Cronico Agudizado
( ) Cuidados Paliativos () Cuidados Paliativos

Data / / Hora : Carimbo e Assinatura
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