CENTRO HOSPITALAR Q G ITEE W E T
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente

HOSPITAL DE SANTA MARIA

SERVICO DE ANESTESIOLOGIA
Diretor: Prof. Dr. Lucindo Ormonde
Responsavel Anestesiologia Pediatrica: Dra. M2. Domingas Patuleia

CONSULTA ANESTESIOLOGIA PEDIATRICA

IDENTIFICACAO DO DOENTE:

Nome: NID:
Idade: Peso: Data prevista para cirurgia:

Cirurgia proposta:

Toda a informacdo é importante para a seguranca da crianga. Agradecemos a sua
colaboracéo.

ASSINALE com X:

Alergias a medicamentos ou outras? N,§O O SIMO seSIM, quais?
Plano Nacional de Vacinagdo atualizado? NAO O SIiM O

Crianca prematura? NAODO SIMDO SeSIM, N semanas
Necessitou de Cuidados Intensivos? NAO O SIMO SeSIM, tempo

Paragem respiratdria no doente ou irmdo? NAOO SIM O

Problemas médicos (assinale com X se a crianca tiver):

O Asma ou bronquite O Convulsdes/epilepsia

O Infecdes respiratorias frequentes O Problemas neuroldgicos

O Dificuldade em respirar O Problemas no coragéo

O Ressona/apneia do sono O Problemas de rins

O Regurgitacdo/bolgar/refluxo de alimentos O Problemas de figado

O Sufoca facilmente com o choro O Problemas de sangue (anemia e outros)
O Problemas de desenvolvimento O Problemas de musculos, 0ssos ou pele
O Outros

Se assinalou X, especifique

Medicamentos diarios? NAODO SIMDO SeSIM, quais?
Operacoes anteriores? NAO DO SIMDO seSIM, quais?
Problemas com anestesias anteriores? NAO DO SIMDO SeSIM, quais?

Familiar com problemas com a anestesia? NAO O SIM O
Internamentos anteriores? NAODO SIMDO seSIM, porqué?

Ja recebeu sangue? NAOO SimO
Mais alguma informacéo que devemos saber sobre a crianca?

Nome: Parentesco:

Assinatura; Data:




