REGISTO DA ADMISSAO
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Vinheta do utente

y
Substituir pelo //
Logétipo do /
hospital

Data / /

Instituicao Hospitalar:

Ser./Unid. Func:

Médico: oM - ~
N¢ Episodio: N2 LIC:
Unidades Nosoldgicas
UN! Diagnosticos - Descrigao Lat? cod. Procedimentos - Descrigao Lat? Cod.
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Nas descri¢des localizar precisamente a regido afectada e a extensdo em drea ou volume. Nos procedimentos referir sempre a abordagem e o tipo de técnica
cirurgica.

Admissdo as ___: do dia / / para a sec¢do/equipa

Edificio: Piso: Sala: Cama:

Se mulher indicar:

Esta gravida: Sim |_| Nio|_| N2 Semanas de gravidez:

N2 Gestas: N2 Paras: Esta a tomar anticonceptivo: Sim |_| Nio |_|

Outros dados considerados relevantes:

1
Identificar em UN1 a unidade nosoldgica principal que deverd conter o diagndstico principal e o procedimento correspondente, bem como os diagndsticos e procedimentos associados.
UN2 e UN3 e UN4 identificam as outras unidades nosoldgicas que neste evento sdo consideradas secundarias.

2
Preencher com a letra adequada para identificar a lateralidade (B = Bilateral; E = Esquerdo ; D = Direito; N = Ndo aplicavel)



Se recém-nascido (até 6 meses):

Tratamento urgente
Outro hosp. servigo (transf. externa)
Sociais |
—' | Servigo urgente de outro hosp.
Diagndstico |
—=' | Consulta/Ambulatério

Utente

Cirurgia de Ambulatério

Caso provenha de outro servigo no hosp.

Hospital de dia

Hotelaria (ex. lar IPO)

N2 Semanas de gestagao: Peso a nascenga: gr  Apgar: 12 min. 52 min. 102 min.
Outros dados considerados relevantes:
Peso: Kg  Altura: TA: Max. Min. mmHg Freq. Cardiaca: ciclos/min
Pulso: Ritmico | | N&o ritmico |_| Freq. Respiratdria: ciclos/min.
Descrever situagées andmalas observadas:
Tipo de admissao Motivo de admissao Proveniéncia Admissdo para
Programada |_| | Tratamento ndo |_| | Outro servigo (transf. interna) |_I Internamento |_]
urgente
N3o programada |_| || Servigo urgente deste hosp. || Cir. ambulatério [_]

indicar qual
Caso a proveniéncia seja externa ao hospital:
Hospital: Servigo/UF: Médico:
Alergias: Sim |_| N&o|_| Outrosconstrangimentos: Sim|_| Nao|_]|

Descrever:

IndicagOes especiais a ter em conta no internamento:

Registo dos documentos clinicos que o utente trouxe para o internamento:

Quando a admissdo ao internamento decorre de uma transferéncia

Razdo evocada para transferéncia

GDH do internamento anterior Tempo de internamento anterior a transferéncia dias

Observagoes:

Validagdao do documento:

Médico N2 Ordem Nome do médico

Rubrica Data

Que preencheu o doc*

Que validou o doc**

* S0 é necessdrio preencher caso ndo seja o médico responsavel a preencher o documento.
** A validagdo do documento deve ser sempre efectuada pelo médico responsavel.




