ALRSG,

Dl
M RAREG . ~ /4 FORMULARIO M°—

GALLE®
MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES - SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA - HOSPITAL REGIONAL Ri0 GALLEGOS

SERVICIO DE TOCOGINECOLOGIA

<
T . .
B | Protocolo Quirdrgico L.E.E.P.
N To T 0] o TE STV T o 1= 11T [ OO PPEPRRPRN
Histiria Clinica:........covevviieeiiiiiiiece e, (@] 0] 7= IS Yool - 1 PR
DJE= Lo plo S io ol o] =To] o 1T £=1 (o] o LTSS PPRP
(@foTo [ TofoJo [T M o] {0 ToT=To 1001 1T o (o SRR
Procedimiento realizado:
e Asa:............ Vulvar:............... e Cono:............. con macroaguja..............

Vaginal:.............. CON @S@:uuevviereeeeeeiiiiininns

Cervical..............

e Consultorio externo:.................

e QUIrdfano:.......c.cceeeeeveciiiiien. Y1110 LSOO UPUUUPTRRRRIRt

Antisepsia:

e Lavado con solucion fisiologica: Si D No D

O] 1 - RPN CUAIZ. oo

Anestesia:

Droga:

e Lidocaina al 1%........... al 2%........... Con epinefrina........... Sin epinefrina........... ml utilizados?...........

e Bupivacaina........... ml utilizados?...........

Tipo:

< Bloqueo cervical........... en horas........... [oviirennn [oviinennn Loviirnnnn

e Anestesia regional:  1- Bloqueo pudendo........... 2- Raquidea........... 3- Peridunal...........

e General............

e Local (asa vulvar o vaginal):...........

Hemostasla:

e Con coagulacion............ e Otro: Si D No D

e Pasta de Monsel (sulfato férrico):........... CUAI?. e

e Taponaje:...........

Piezas enviadas a Patologia:

Asa Cono............ NC de PIeZas:......uueeeeeeeeeeaniainnns

e Vulvar:.............. N° de piezas............ e Marcacion (muesca) en hora:..........cccccvvveeens

e Vaginal............. N° de piezas............ e Citologia de canal restante:  Si D No D

e Cervical............ N° de piezas............

Medidas de control:

e Citacion:........... hs.......... dias........... < Antibitticoterapia profilactica: Si D No D

e Con taponaje se cita............ hs 6........... dia/s Cuél........... Dosis y duracion:.....................

e Lavados con antisepticos vaginales: Si [] No [] e Analgésicos: Si D No D Cul..............
1 xdia:........... 2 x dia:........... Dosis recomendada:..........ccccceveveeiiiiiiieeennnnn

e Durante............ dia/s............ semana e Ovulos: Si D No D Cuales?....ccoocvevvinnnnnn,

Observaciones:

Firma y sello del Cirujano Firmay sello del Ayudante



