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Planejamento Operatério
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Nome
Data de Nascimento /L / Idade
Convénio
Registro Leito

1. Queixa principal e histérico da condicdo de saude atual:

PACIENTE COM QUADRO DE VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES

NADA DIGNO DE NOTA

2. Antecedentes pessoais:

3. Foram avaliados os seguintes aspectos:
[] Alguma necessidade médica:
Se sim, descrever:

[X]Nao [ ]Sim

[] Alguma necessidade psicoldgica:

[X]Nao [ ]Sim

Se sim, descrever:

[ ] Alguma necessidade Sécio/econdmica:

(Medicamentos de alto custo, equipamentos para manutencao de recuperacao)

Se sim, descrever:

[X]Ndo [ ]Sim

[] Alguma necessidade de alta (Fisioterapia, Home Care)
Se sim, descrever:

[XINao [ ]Sim

4. Exame Fisico

Alterado? [ ]Nao [X Sim
Se sim, descrever: VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES CEAP 2
5. Realizou exames pré operatérios? [ JNao [X]Sim

[X] Laboratoriais Ultrassonografia Radiolégico

Resultados relevantes:

[ ] Outros

6. Hipoétese diagndstica

VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES CID-10 183

Diagnéstico principal:

Diagnostico secundario:

7. Procedimento proposto:

CIRURGIA DE VARIZES DOS MEMBROS INFERIORES - CIRURGIA BILATERAL

8. Planejamento:

Data do procedimento: / / Horario:
Data da alta: / /
Aol DR ANDRE LUZ BERTOCCO
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