Nombre del Paciente:

Nombre del Cirujano:

No. de Paciente:

No. de Habitacion: #

Nombre del Anestesidlogo:

Fecha:

Nombre de Instrumentista: Procedimiento:

FIFA|

Nombre de ayudante:

Diagndstico:

Grupo y Rh.:
Glicemia capilar:

Hora de Ingreso al Quiréfano:
Riesgo ASA: 10 1o 1o IVO VO VIO Rayos X:

Tipo de anestesia: GENERAL: O RAQUIDEA: O EPIDURAL: O LOCAL: O BLOQUEO (tipo):

Inicio de anestesia:
Termino de anestesia:

Inicio de Cirugia:
Termind de cirugia:

!CEMK

MEDICAL CENTRE
OF EXCELLENCE

DEPARTAMENTO
DE ENFERMERIA
QUIRURGICA

SIGNOS VITALES

FC | FR | TEM

200 42

180 40 40°

170 38

160 36 38.5°

150 34

140 32 38°

130 30

120 28 37.5°

110 26

100 24 37

90 22

80 20 36.5°

70 18

60 16 36°

50 14

40 12 35.5°

30 10

Presion arterial

Sp02

INGRESOS CONTROL DE LIQUIDOS

SOLUCION IV I:

SOLUCION IV II:

TRANSFUSION

MEDICAMENTOS

EGRESOS

URESIS

EVACUACION SANGRADO

VOMITO

PERDIDAS INSENSIBLES

MEDICAMENTOS

CONTROL DE LIQUIDOS

FARMACO DOSIS VIA HORA

Ingresos

Egresos

Total

Positivo

Negativo
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CONTEO DE MATERIAL Y TEXTILES

CANTIDAD

1 o
CONTEO

20 30 40
CONTEO CONTEO CONTEO

5° RECEPCION
CONTEO DEL TURNO

NO
APLICA

CUENTA
COMPLETA

COMPRESAS

GASAS

AGUJAS

INSTRUMENTAL

PUNZO
CORTANTES

NOTA PRE
OPERATORIA

NOTA TRANS
OPERATORIA

NOMBRE, CEDULA, FIRMA DEL ENFERMERO (A):

NOMBRE, CEDULA, FIRMA DEL ENFERMERO (A) DE ENLACE DE

TURNO:

/

/

AREA DE RECUPERACION QUIRURGICA

SIGNOS VITALES

INGRESOS

EGRESOS

HORA T FR

TEM

TA

SPO;

SOLUCIONES MEDICAMENTOS

URESIS

TIPO DE
ANESTESIA

PUNTUACION
RAMSAY

INGRESOS:

BALANCE DE LiQUIDOS:

EGRESOS: TOTAL:

POSITIVO:

NEGATIVO:

NOTA POS
OPERATORIA

NOMBRE, CEDULA, FIRMA DEL ENFERMERO (A):
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