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E.‘A RIO RIOSAUDE
CHECKLIST - PREPARO PARA O CATETERISMO CARDIACO
PACIENTE: [BAM: |Data de nascimento: __/__/___
SETOR ORIGEM: |HOSPITAL DESTINO:

DATA: |HORARIO DE INiCIO DO TRANSPORTE:

SIM [ NAO| NA
1. PACIENTE ORIENTADO QUANTO AO PROCEDIMENTO QUE SERA REALIZADO?
|—
i 2. ELETROCARDIOGRAMA REALIZADO AS 6 HORAS DA MANHA, NO DIA DO PROCEDIMENTO?
2 3. PACIENTE EM DIETA ZERO HA 6 HORAS (INCLUINDO AGUA)?
o
< 4. ANTICOAGULANTE SUSPENSO 12 HORAS ANTES DO PROCEDIMENTO?
,2 5. METFORMINA SUSPENSA 48 HORAS ANTES DO PROCEDIMENTO?
o
g 6. INSULINA SUSPENSA NO DIA DO PROCEDIMENTO?
a 7. PACIENTE PUNCIONADO COM AVP EM MSE CALIBROSO E PERVIO?
w
x 8. PACIENTE ALERGICO A I0DO?
9. SE ALERGICO A I0DO, REALIZADO DESSENSIBILIZAGAO PARA USO DE CONTRASTE?
10. PACIENTE COM ACOMPANHANTE NO DIA DO PROCEDIMENTO?
11. EQUIPE DE TRANSPORTE:
[ IMEDICO [ ]ENFERMEIRO [ ]TECNICO DE ENFERMAGEM [ ]FISIOTERAPEUTA [ ]MAQUEIRO
12. SINAIS VITAIS:
PA: |FC: |SAT 02: |TAX: |FR: |HGT: SIM | NAO| NA
w - -
E 13. PARAMETROS ESTAVEL DURANTE TRANSPORTE?
8 14. INTERCORRENCIAS?
2 [ ]PERDA DE ACESSO
é [ ]1QUEDA DE SATURAGCAO [ ]HIPOGLICEMIA [ ]ALTERAGAO NIVEL CONSCIENCIA
= [ ]1PROBLEMAS COM EQUIPAMENTO?
DESCREVA:
[ ]OUTROS?
DESCREVA:

SIM | NAO| NA

15. REGISTRADO RETORNO DO EXAME NO PRONTUARIO?
16. INTERCORRENCIAS?

17. PACIENTE ORIENTADO QUANTO AOS CUIDADOS POS CAT?

18. INTERCORRENCIAS?

POS-PROCEDIMENTO

QUAIS:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO E DO ENFERMEIRO LIDER:
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