
Evolución Diaria
Nombre y Apellido:....................................................................................................................................................................

Diagnóstico de Ingreso:............................................................................................................................................................

Otros Diagnósticos: (evolución / complicaciones)....................................................................................................................

Historia Clínica Nº......................................................................Cama:..................Días de internación:..................................
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SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA

F
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Decúbito

Vol. Tidal

Com. est.

Fio2

Pres. sop.

Comp. din.

FR

PEEP

PMTOT

Pico flujo

Pres. pico

Días TOT

Vol. min.

Pres. plateau

Traqueostomía

Cardiovascular:........................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

Hipotensores, Intrópicos, vasopresores

....................................................................................................................y / kg / min.

....................................................................................................................y / kg / min.

....................................................................................................................y / kg / min.

Monitoreo Hemodinámico:

Accesos vasculares

ECG:.........................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

Respiratorio:.............................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

Tubo plerual:..................................................................................................................................................................................................

ARM modalidad

Abdomen:.................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

Drenajes:..................................................................................................................................................................................

M INISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES - SUBSECRETARIA DE SALUD PÚBLICA - HOSPITAL REGIONAL R ÍO GALLEGOS

000



......................................................................
Firma y Sello

Alimentación:.............................................................................................Kcal / Kg. / día:.......................................................

Sonda vesical:.......................................................................................................................días:............................................

Neurológico:............................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................

Ramsay:....................................................................................................................................................................................

Sedación:................................................Relajantes:.....................................................Analgesia:..........................................

Ocular Verbal MotorGlasgow 15

Reflejos:...................................................................................................................................................................................

Pupilas:.....................................................................................................................................................................................

Neuromonioreo:

Balance Hídrico:

Rx de tórax:....................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

Laboratorio:....................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

Cultivos:

Hemocultivo:

Urocultivo:

Secreciones Bronquiales:

Otros:

Diagnóstico infectológico:

ATB: días:

días:

días:

Tratamiento:....................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

Comentarios:..................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................

PIC TAM PPC Sj 02 EC 02 Sat 02

Ingreso Egreso Balance diario Balance acumulado


