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I RESUMO DE ALTA E FORMULARIO DE EDUCAGAO DO PACIENTE POs-  [Reviséo n®: 00
TRATAMENTO Data da revisao:..
Numero da pagina: 1/1
NOME E SOBRENOME DO PACIENTE: NUMERO DO PROTOCOLO: SECAO:
DATA DE ADMISSAO : DATA/HORA DE ALTA :
PESSOA A TREINAR : PACIENTE ] FAMILIA DO PACIENTE [
MOTIVO DA SOLICITAGAO DO PACIENTE: DIAGNOSTICO:
TRATAMENTO APLICADO: |COND|QAO GERAL:
TABELA DE USO DE MEDICAMENTOS
MEDICACAO MANHA TARDE NOITE Tarde da noite DURAGAO DE USO

vazio [completo |vazio [completo [vazio |completo |vazio |completo

Os medicamentos recebidos foram devolvidos [
NUTRICION
1 comida Normal CJ Menos sal ] sem sal
1 comida Especial
] comida Proibida
TREINAMENTO A SER REALIZADO APOS O TRATAMENTO
[ Critérios de alta |:| Exercicios
|:| Doacéao de 6rgéos |:| Higiene das maos
] Praticas seguras de uso de medicamentos |:| Mobilizagéo
] Deixar de fumar |:| Cuidados pos-alta
|:| Cuidados/higiene do bebé |:| Uso de equipamentos e dispositivos médicos
[0 Leite materno exclusivo e amamentagdo durante os | Para a amamen—tagéo e F:ui‘dados com o t—Jebe', pode ligar para a nossa Linha
primeiros 6 meses de Amarpe_ntagao e Ap_cno a Amamentagao............coeevenennnn. ou contactar
0 seu Médico de Familia
e 0
ATENDER AS NECESSIDADES DE AUTOCUIDADO
Frequéncia de bandagem : Tratamento de feridas
Tomar um banho : Dirigindo
Subindo escadas : Vida sexual :
Duragao do relatério : Consulta de controle, data, hora
Outro

Principais resultados

FATORES A CONSIDERAR
1- Se a temperatura corporal na axila ultrapassar 38,5c
2- Se tiver queixas como nauseas, vomitos, aumento do inchago abdominal, fraqueza nos bragos e pernas, problemas de fala ou qualquer outra
queixa que o faca sentir-se diferente do normal.
3- Se houver sangramento, corrimento, inchago ou vermelhidado no local da cirurgia ou ferida,
4- Se houver dor que ndo responda aos analgésicos,
5- Se houver dificuldade para urinar, dor ou urina de cor escura,
6- Se sentir inchago repentino na lingua ou labios ou dificuldade em respirar, entre em contato imediatamente com nosso hospital

OUTROS CONSELHOS/ADVERTENCIAS DO MEDICO, SE HOUVER

PACIENTE; BAIXADO POR,;

Nome e sobrenome Nome e sobrenome

Assinatura Assinatura




