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RELATÓRIO DE AMPUTAÇÃO 

 

UNIDADE: 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
NOME DO PACIENTE: 

PRONTUÁRIO/NÚMERO DO BAE: DATA DE NASCIMENTO: SEXO: 

(   ) MASCULINO  (   ) FEMININO 

 

DADOS DO PROCEDIMENTO 

PARTE AMPUTADA: 

DESCRITIVO: 

 

RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO 
DATA: ASSINATURA E CARIMBO: 


