
 REQUISIÇÃO PARA DOSE    1ª VIA – PRONTUÁRIO 

 

 

Plano Terapêutico PLT.MED-OBS.014 - Página 1/1 

GRAVIDEZ ECTÓPICA ROTA 
Emissão: 12/07/2016 

Revisão Nº: 04 – 31/07/2018 

 

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 ZERO. 
 

2) Soro Ringer com Lactato 500ml. Administrar 2000 ml, EndoVenoso, 42 gotas/minuto.   

3) Reservar dois concentrados de hemácias na agência transfusional. 
 

4) Providenciar HEMATÓCRITO E HEMOGLOBINA, ABO-RH E COOMBS INDIRETO, UREIA E CREATININA. 
 

5) Teste rápido para SÍFILIS e ANTI-HIV. 
 

6) Passar sonda vesical de demora. 
 

7) Balanço hídrico. 
 

8) Curva Pressórica e de Pulso. 
 

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

10) Encaminhar ao Centro Obstétrico. 
 

11) Seguir PRO.MED-OBS.038 - PROTOCOLO DE PROFILAXIA DE ISO-IMUNIZAÇÃO RH.  

12)  
 

13)  
 

14)  
 

15)  
 

 


