PREFEITURA CHECKLIST - PREPARO PARA O
;fg‘é i Rlo RioSaude CATETERISMO CARDIACO E
e ANGIOPLASTIA CORONARIANA

PACIENTE:

BAM: DATA DE NASCIMENTO:

SETOR ORIGEM: HOSPITAL DESTINO:

DATA: HORARIO DE INiCIO DO TRANSPORTE:

SIM NAO

Paciente orientado quanto ao procedimento
que sera realizado?

Eletrocardiograma realizado as 6 horas da
manha, no dia do procedimento?

Paciente em DIETA ZERO ha 6 horas
(incluindo agua)?

Anticoagulante suspenso 12 horas antes do
procedimento?

Metformina suspensa 48 horas antes do

- r imento?
PREPARAGAO PARA  Procedimento

O PROCEDIMENTO
Insulina suspensa no dia do procedimento?

Paciente puncionado com AVP em MSE
calibroso e pérvio?

Paciente alérgico a iodo?

Se alérgico a iodo, realizado dessensibilizagao
para uso de contraste?

Paciente com acompanhante no dia do
procedimento?
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Equipe de transporte:

( )Médico ( )Enfermeiro ( ) Técnico de enfermagem
( ) Fisioterapeuta ( ) Maqueiro

SINAIS VITAIS
PA: FC: SAT O2: TAX: FR: HGT:

SIM NAO NA
Parametros estavel durante transporte?
TRANSPORTE
Intercorréncias?
( ) Perda de acesso ( ) Queda de saturagéao
() Hipoglicemia ( ) Alteracao nivel consciéncia
() Problemas com equipamento, descreva:
() Outros, descreva:
SIM NAO NA

Registrado retorno do exame no prontuario?

Intercorréncias?

Paciente orientado quanto aos cuidados

POS-PROCEDIMENTO ° )
poOs-procedimento?

Intercorrécias?

Quais?

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO: ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO LIDER:



