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FORMULARIO

Foja Quirurgica

............................................................................................ B0 AYUAANTE: ..ttt et et e e e e e e e e e e e e e
Fecha.......... . J Comienzo de la Operacion:..........ccccccvvvvnnnnns hs Termino de le Operacion:............cccccceee.. hs

Ordenamiento

1- Diagnostico preoperatorio

2- Diagnostico post-operatorio

3- Procedimiento Quirdrgico

4- Operacion y hallazgos

5- Firma




SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA

Plan Anestésico:

Nombre y Apellido del Paciente: Fecha

Edad Sexo Peso Habitacion Cama Obra Social H.C. N°
[EVALUACION PREANESTESIA: Fecha: .. Hora: ]
Riesgo anestésicoASA: | Il W v~ Vv E

Firma del Anestesidlogo

FICHA ANESTESICA:

Fecha: Hora:

Medicacién
Preanestesia

Tipo de Regional Sitio Puncién
Anestesia

Catéter Si | General

No

Intubacién Sonda N° Manguito |Mascara Laringea
oT NT Si No |[NUMero.........ccoeevveennnee.

Agentes Anestésicos

Otra Medicacion

Respiracion: Monitoreo Si

VC.......... FR.......... No

Oxicapnografia

Si
No

Catéter IV | Catéter IA |Otro
Si Si
No No

Evolucién parametros vitales

HORA E 15 30 45

15 30 45

15 30 45 15 30 45

220

210

200

190

TAS V 180

170

TAD A 160

150

FC * _140

130

TAM T 120

110

90

pvc O 100
®

Anest. 80

70

Interv. X 60

50

Fin ® 40

SpO2

ETCO2

Intervencion

Complejidad:

Practicada

Cirujano:

Servicio:

Revision

Hidratacion E

Fisiologico:

Firma del Anestesiélogo




