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NOME DO PACIENTE:_________________________________________________________________________________________________  

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

CABEÇALHO

• HIPÓTESE DIAGNÓSTICA:____________________________________________________________________________________________

• DIAS NA UPA: ______________

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

• QUAL (QUAIS)?___________________________________________________________________         QUANTOS DIAS?____________

RESUMO DA HISTÓRIA CLÍNICA:

___________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

COMORBIDADES:

___________________________________________________________________________________________________________________

MEDICAÇÕES DE USO CONTÍNUO DO PACIENTE:

___________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________

DADOS VITAIS:

PRESSÃO ARTERIAL: ______X______mmHg 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


