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DATA:  ALERGIA: 

Preencha os dados completos do (a) paciente 
OU cole aqui a etiqueta de identificação 

NOME: 

DATA DE NASCIMENTO:  NOME DA MÃE: 

PRONTUÁRIO:  ENFERMARIA:  LEITO: 

 

PLANO TERAPÊUTICO HORÁRIOS 

1) Dieta GERAL.  

2) Soro Fisiológico 0,9%. Administrar 1000 mL, EndoVenoso, 28 gotas/ minuto.  

3) Dipirona 500 mg/mL, AMPOLA com 2mL. Diluir 2 mL (1g) em 18 mL de Água Destilada. Administrar, EndoVenoso LENTO, SE DOR OU 
TEMPERATURA ≥ 37,8º C, ATÉ NO MÁXIMO DE 6/6 horas.  ATENÇÃO: SE PACIENTE ALÉRGICA A DIPIRONA E OUTROS AINES, SUSPENDER 
ESSE ITEM E MANTER O ITEM 4. 

 

4) Paracetamol 500 mg, COMPRIMIDO. Administrar 1 comprimido (500mg) de 6/6 horas, Via Oral, SE DOR OU TEMPERATURA ≥ 37,8ºC. NA 
FALTA DESTA APRESENTAÇÃO, FAZER Paracetamol 200mg/mL, GOTAS. Administrar 50 gotas (500mg), Via Oral, de 6/6 horas, SE DOR OU 
TEMPERATURA ≥ 37,8º C. FAZER SOMENTE SE NÃO FIZER O ITEM 3. 

 

5) Providenciar HEMATÓCRITO E HEMOGLOBINA, ABO-RH, COOMBS INDIRETO E BETA-HCG QUANTITATIVO.  

6) Teste rápido para SÍFILIS e ANTI-HIV.  

7) Observar a ocorrência de SANGRAMENTO TRANSVAGINAL. Caso ocorra, informar ao plantonista.  

8) Checar sinais vitais de 6/6 horas e cuidados gerais.  

9) Encaminhar ao 2° Andar.  

10) Seguir PRO.MED-OBS.038 – V1 PROTOCOLO PREVENÇÃO DE ISOIMUNIZAÇÃO/ANEMIA FETAL  

11)   

12)   

13)   

14)   
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