
GUIAS DE REFERÊNCIAS

GUIA DE REFERÊNCIA PARA PEDIATRIA HOSPITALAR

v. 1 – 28/04/2022

NOME DO PACIENTE:_________________________________________________________________________________________________  

IDADE: _______             DATA DE NASCIMENTO:____/____/________            UPA:____________________________________________

CABEÇALHO

• HIPÓTESE DIAGNÓSTICA:____________________________________________________________________________________________

• DIAS NA UPA: ______________

• USO DE ANTIBIÓTICO:   (    ) SIM       (    )NÃO.   

• QUAL (QUAIS)?___________________________________________________________________         QUANTOS DIAS?____________

RESUMO DA HISTÓRIA CLÍNICA:

___________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

FATORES DE RISCO: ___________________________________________________________________________________________________

DADOS VITAIS:

FREQUÊNCIA CARDÍACA:______bpm FREQUÊNCIA RESPIRATÓRIA: ____irpm SatO2:_____%                       

TEMPERATURA:_____ºC GLICEMIA CAPILAR:___________                      ESCALA DE COMA DE GLASGOW: ______

ALTERAÇÃO DO EXAME FÍSICO :

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

EXAMES LABORATORIAIS:

___________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

EXAMES DE IMAGEM: 

___________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________

MEDICAÇÕES ADMINISTRADAS NA UPA:

___________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________

ASSINATURA E CARIMBO DO(A) MÉDICO(A) ASSISTENTE


