SECRETARIA MUNCIPAL DE SAUDE | 1 g\,
SANTO ANTONIO DE POSSE - SP

DATA /

ATENDIMENTO N°

/ HRS: h min

Nome:

Nasc: / / IDADE: RG:

TEL( )

NOME DA MAE:

ENDERECO:

NO

BAIRRO: CNS:

ASSINATURA DO RESPONSAVEL:

Pré consulta de enfermagem hrs:

h min

PA: X mmHg FC: bmp FR:

mpm SPO: %

PESO: kg GLICEMIA CAPILAR:

mg/dl TEMP.AX: C°

Bronquite/Asma: ( ) sim ( yndo DM: ( ) sim (

)ndo HAS: ( ) sim ( ) nao( )

ALERGIAS:

ANOTAGOES:

ASSINATURA E CARIMBO

Consulta Médica

QUEIXA PRINCIPAL:

HISTORIA CLINICA:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:




Consulta / Exames:

Prescrigao:

Encaminhado a:

Se doenca de notificagdo compulséria, foi notificado ( ) sim ou ( ) ndo.

ASSINATURA E CARIMBO

ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM:

ASSINATURA E CARIMBO

CONTROLES

HORARIO PA TEMP | PULSO FR DEXTRO| SPO° DIURESE | ENFERMAGEM




