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SIGLAS E CONCEITOS

e HUAB: Hospital Universitario Ana Bezerra
e APA: Avaliacdo Pré-Anestésica
e LEC: Lista de Espera Cirurgica
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e IMC: indice de massa corpdrea

e ASA: American Society of Anesthesiology (em portugués: Sociedade Americana de
Anestesiologia)

e AOS: Apneia Obstrutiva do Sono

e UTI: Unidade de terapia Intensiva

e HAS: Hipertensdo Arterial sistémica

e mmHg: Milimetros de mercurio

e mg/dL: Miligrama por decilitro

e TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

e CC: Centro Cirurgico

e SRPA: Sala de Recuperagao Pds-Anestésica

e ECG: Eletrocardiograma

e SNC: Sistema Nervoso Central

e DM: Diabetes Mellitus

e RX: Raio X

e IVAS: Infeccdo das Vias Aéreas superiores

e DPOC: Doenca Pulmonar obstrutiva Cronica

e |AM: Infarto Agudo do Miocardio

e AAS: Acido Acetilsalicilico

e ACO: Anticoncepcional oral

e |ECA: Inibidores da enzima conversora da angiotensina

e BRA: Bloqueadores do receptor da angiotensina

e AINE’s: Anti-inflamatdrios ndo esteroides

e MAO: Inibidores da monoamina oxidase

e RTU: resseccdo transuretral

e CTI: Centro de Terapia Intensiva

e cm: Centimetros

e UCRC: Unidade de cirurgia, Recuperacao Anestésica e CME

OBIJETIVOS
® Padronizar a avaliagdo pré-anestésica no Hospital Universitario Ana Bezerra (HUAB),
envolvendo os pontos essenciais da anamnese e exame fisico e sugerir a rotina de
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solicitacdo de exames e testes pré-operatoérios, de acordo com as caracteristicas do
paciente;

® Assegurar que o paciente seja submetido a anestesia de forma segura e reduzir os riscos de
complicacdes Peri operatodrias;
Iniciar/otimizar tratamentos de condicdes clinicas potencialmente prejudiciais;
Propiciar aumento da eficiéncia e qualidade no processo anestésico cirurgico;
Reduzir taxa de suspensdo e atrasos no centro cirurgico.

JUSTIFICATIVAS

Segundo a resolucdo 1802/2006 do Conselho Federal de Medicina, recomenda-se que todo
paciente antes da realizacdo de qualquer anestesia seja submetido a Avaliagdo Pré-Anestésica
(APA). Para procedimentos eletivos, recomenda-se que a APA seja realizada em consulta médica
antes da admissao hospitalar. A APA aumenta o conhecimento do anestesiologista acerca da
condicdo clinica do paciente, tornando-se o fundamento principal para elaboracdo do plano de
manejo desse individuo no periodo pré-operatorio.

CRITERIOS DE INCLUSAO E DE EXCLUSAO

3.1 Critério estabelecido para que o paciente seja encaminhado ao ambulatério de APA:
® Todo paciente inserido na Lista de Espera Cirurgica (LEC) com indicacdo de cirurgia apds
consulta inicial com cirurgido.

3.2 Critérios estabelecidos em que o paciente nao sera submetido a cirurgia eletiva:

® Pacientes com IMC igual e/ou maior que 35;
Pacientes com classificacdo da ASA maior do que Il e/ou estratificacdo de risco de
mortalidade classe Ill e IV (tabela 5);
Paciente com risco Apneia Obstrutiva do Sono (AOP) moderada e grave (tabela 10);
Idosos classificados como pré-frageis e frageis (tabela 11);
Paciente ou cirurgias que necessitem de UTI no pds-operatério;

® Paciente portador de Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS), com Pressdo Arterial de grande
descompensagdo (maior ou igual a 180X110 mmbhg), na ocasiao cirurgica.

® Paciente que apresente historico de 3 ou mais cirurgia abdominais.
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HISTORIA CLINICA E EXAMES FiSICOS
Os pontos essenciais da anamnese e exame fisico do paciente estdo no formulario de avaliagdo
pré-anestésica a ser preenchido pelo anestesiologista responsavel.

Os testes pré-operatérios podem ser solicitados por varios propdsitos:
e identificar uma doenca ou desordem que possa afetar o cuidado perioperatério;

e avaliar uma doenca conhecida, desordem ou tratamento médico ou alternativo que possa
influenciar no perioperatdrio;

e formular planos especificos ou alternativas para o cuidado dos pacientes no perioperatério.
Qualquer avaliacao, exame ou interconsulta deve ser solicitado no pré-operatério se os beneficios
potenciais de tais procedimentos superarem os maleficios. Uma rotina de solicitacdo racional de
exames pré-operatorios esta associada a reduc¢do dos custos, sem comprometimento da qualidade
ou seguranga.

Colocamos em anexo (ANEXO ) algumas tabelas com informacgdes relevantes para o
preenchimento da referida ficha disponibilizada no final deste texto (ANEXO ll).

ATRIBUICOES, COMPETENCIAS, RESPONSABILIDADES

CIRURGIAO OU MEDICO ESPECIALISTA RESPONSAVEL
PELA TRIAGEM NO AMBULATORIO DO HUAB

Realizar 12 consulta;
Examinar e avaliar o paciente;
Indicar tipo de cirurgia;

Ap0s indicagdo da cirurgia, avaliar se o paciente
estd no perfil de inclusdo ou exclusao para
cirurgias realizadas no HUAB;

e (Caso o paciente enquadre-se no perfil
assistencial para cirurgias realizadas no HUAB,
encaminhar paciente para insercdo na LEC;

e (Caso o paciente ndo se enquadre no perfil
assistencial para cirurgias no HUAB, preencher
ficha de contra referéncia para o municipio de
origem;

e Orientar o paciente e familiar sobre a cirurgia

proposta, bem como seus riscos e beneficios;

ANESTESIOLOGISTA ® Realizar consulta pré-anestésica;
Examinar e avaliar o paciente;
Avaliar se o paciente esta no perfil de inclusao
ou exclusdo para cirurgias realizadas no HUAB;
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UNIDADE DE REGULAGAO ASSISTENCIAL

JUNTA MEDICA

CENTRO CIRURGICO

Solicitar, caso necessario, avaliagdo
complementar de outro especialista;

Caso o paciente enquadre-se no perfil
assistencial para cirurgias realizadas no HUAB,
indicar o tipo de anestesia;

Orientar o paciente e familiar sobre o tipo da
anestesia, bem como seus riscos e beneficios;

Esclarecer sobre a importancia do
preenchimento e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de
forma legivel e clara.

Inserir o paciente na LEC;

Agendar as consultas e exames necessarios
solicitados pelos especialistas;

Gerenciar a LEC;

Agendar a cirurgia, entrando em contato com o
paciente para melhor escolha da data;
Elaborar mapa cirurgico;

I. Encaminhar mapa cirurgico aos setores envolvidos

No processo.

Realizar a ultima consulta com o paciente pré-
cirdrgico;

Realizar o checklist de todos exames e
documentos necessarios;

Emitir AIH (Autorizagdo de Internacdo
Hospitalar);

Orientar pacientes e familiares sobre preparo
do paciente.

Prover material, salas cirurgicas e equipe
necessarios para os tipos de procedimentos
cirargicos propostos no mapa cirurgico;
Viabilizar a realizagdo do procedimento
cirargico garantindo a segurancga do paciente e
profissional;

Acondicionar material anatomopatoldgico e
encaminhar para laboratdrio de histopatologia;
Encaminhar paciente para Sala de Recuperagao
Pds-anestésica (SRPA);

Manter paciente estabilizado clinicamente
durante pés-operatdrio imediato;
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EXAMES DIAGNOSTICOS INDICADOS
A solicitagao de exames complementares deve ser realizada de forma individualizada. A seguir

Encaminhar paciente apods alta do
anestesiologista da SRPA para a enfermaria.

seguem algumas recomendac¢des com relacdo aos exames pré-operatérios mais frequentemente

solicitados.

6.1 Eletrocardiograma (ECG)
. Pode ser solicitado em pacientes com idade superior ou igual a 40 anos e

obrigatoriamente acima de 50 anos;

¢ Paciente com doenca coronariana, arritmia, doenca arterial periférica ou

cerebrovascular, doenca cardiaca estrutural, hipertensao arterial sistémica e diabetes;

. N3o é necessario para pacientes de rotina assintomaticos e/ou que serdo submetidos a

procedimentos de baixo risco.

6.2 Hematocrito ou Hemoglobina

* Procedimentos invasivos, cirurgias de grande porte (cirurgias de longa duracao,

histerectomias, endometriose profunda, perineoplastias, miomectomias, etc);

e Comorbidades;

e Histdria de anemia, sangramento ou outra desordem hematoldgica;

Salienta-se que o exame deve ser realizado com antecedéncia minima de 1 dia do dia da

cirurgia.

E que, transfusdes pré-operatdrias necessdrias, devem ser realizadas na véspera da

cirurgia, objetivando reduzir reacGes adversas transfusionais intraoperatarias.

6.3 Provas de coagulagao

¢ Coagulopatias ou uso de anticoagulantes;

* Doenga renal ou hepatica;

e Cirurgias de grande porte ou invasivas com risco de sangramento.

6.4 Creatinina

e Pacientes com idade superior a 40 anos, obrigatoriamente aos 50 anos;

¢ Portadores de HAS, endocrinopatias (como o Diabetes Mellitus - DM), nefropatia

(situacdao em que deve ser solicitada também a ureia), insuficiéncia hepatica ou cardiaca,

transplantados renais ou em uso de drogas nefrotdxicas.
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6.5 Eletrdlitos — sddio, potassio, calcio

¢ Pacientes em uso de diurético;
e Portadores de HAS, Endocrinopatias (como o DM), nefropatia, insuficiéncia hepatica ou
cardiaca.

6.6 Glicemia e Hemoglobina Glicada
¢ Diabetes Mellitus, doencas do SNC (Sistema Nervoso Central), uso de corticosteroides,
idade maior de 50 anos.

Salienta-se que cirurgias eletivas devem ser postergadas se Glicemia de jejum maior que
250 mg/dl e/ou Hemoglobina Glicada maior que 8.

6.7 B-HCG

e Pacientes que serao submetidas a cirurgias ginecoldgicas como histeroscopias,
histerectomias, ooforectomias, ooforoplastias, lagueadura tubaria em mulheres em
idade fértil;

6.8 RX de Térax

¢ Pacientes com idade superior ou igual a 75 anos;

¢ Pacientes com avaliacao sugestiva de doenca cardiorrespiratéria;

® Tabagismo, IVAS recente (periodo menor ou igual a 15 dias), Asma ou DPOC

A solicitagdo de exames especializados (Ecocardiograma, Teste de esforgo, Cintilografia
Miocdrdica e Espirometria) ou encaminhamento para interconsulta com especialista
(Cardiologista, Pneumologista) fica a cargo do Anestesiologista que realizar a consulta pré-
anestésica e com base nos achados clinicos ou resultado de exames que sugiram
complementar a investigacao.

EXAMES PRE-OPERATORIOS SUBSIDIARIOS
A solicitagao deve ser realizada de acordo com as caracteristicas de cada paciente e o
risco do procedimento.

Considerando os pacientes assintomaticos, aqueles submetidos a procedimentos do
tipo A ndo precisardo submeter-se a exames laboratoriais. Pacientes sintomaticos e/ou
procedimentos dos tipos B e C, os exames laboratoriais serdo indicados de modo
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individualizado. Os resultados da avaliagao pré-operatdria sao considerados validos por até 06
(seis) meses, caso o paciente mantenha-se assintomdtico ou sem agravamento dos sintomas

FLUXOGRAMA
Algoritmo 1: Avalia¢ao do paciente cardiopata para cirurgia ndo-cardiaca (7)
Paciente com

fatores de risco ou
doencas conhecidas

SIM Estratificar risco
cardiovascular e realizar

Cirurgia de

emergencia cirurgia

SIM

Paciente tem Tratar conforme

condigdo cardiaca guideline especifica
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Risco de evento
cardiaco maior

SIM Realizar cirurgia

sem testes

baseado no risco
clinico e cirurgico é
baixo(<1%)

adicionais

Solicitar teste de
estresse

farmacoldgico

Teste de Capacidade Capacidade funcional SIM

funcional METS = 4 <4METS ou
desconhecida. Teste '

adicionais modificados

e decisdo ou cuidados Negativo Positivo
Peri operatérios?

Realizar Tratar

Realizar Cirurgia

cirurgia conforme
guideline

COMPONENTES DO EXAME DAS VIAS AEREAS
TABELA 1: Componentes do exame das vias aéreas

Componentes do exame das vias aéreas
Tamanho dos incisivos superiores

CondigGes dos dentes

Relagdo entre os incisivos superiores e inferiores
Capacidade de avangar a mandibula

Distancia interincisivos
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N3o visibilidade da uvula

Presenca de pelos faciais densos
Complacéncia do espago mandibular
Distancia tireomento

Comprimento do pescogo
Circunferéncia do pescoc¢o

Mobilidade da cabeca e pescogo

OBS: A presenca de qualquer um desses componentes caracteriza-se como uma via aérea dificil,

porém a avaliagao devera ser individualizada.

FATORES DE RISCOS PARA DIFICULDADE DE VENTILAGAO

TABELA 2: Fatores de riscos para dificuldade de ventilagdo
Fatores de riscos para dificuldade de ventilagdo
Apneia obstrutiva
Histéria de ronco
Obesidade

Aumento da circunferéncia cervical (> 43 cm em homem
e 41cm em mulher)

Distancia tireomento menor que 7cm com extensdo
cervical maxima

indice de Mallampati Il ou IV
Lingua grande

Esclerodermia

Anomalias congénitas da cabeca e pescoc¢o
Artrite reumatoide
Sindrome de Down

Inabilidade em projetar a mandibula ou dentes
inferiores além dos dentes superiores

Deformidade faciais e cervicais decorrentes de cirurgias
prévias

Irradiacdo prévia de cabeca e pescoco
Trauma de cabeca e pescoco

Doencas ou cirurgia prévia da coluna cervical
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EQUIVALENTES METABOLICOS DE CAPACIDADE FUNCIONAL

TABELA 3: Equivalentes metabdlicos de capacidade funcional

Equivalentes metabdlicos de capacidade funcional

MET Nivel de exercicio equivalente
1 Comer, trabalhar no computador ou se vestir
2 Descer escadas, caminhar em casa ou cozinhar
3 Andar um ou dois quarteirdes em terreno plano
4 Subir uma colina. Correr curta distancia. Trabalho pesado em casa
5 Subir um lance de escada, dancar ou andar de bicicleta
6 Jogar golfe ou carregar os tacos de golfe
7 Jogar ténis sozinho
8 Subir escadas rapidamente ou correr lentamente
9 Pular corda devagar ou andar de bicicleta moderadamente
10 Nadar rapidamente ou correr
11 Esquiar ou jogar basquetebol
12 Correr rapidamente por moderadas a longas distancias

OBS: Quanto maior a pontuacdo maior a capacidade funcional do paciente.

INDICE DE RISCO CARDIACO REVISADO DE LEE

TABELA 4: indice de risco cardiaco revisado de Lee

indice de risco cardiaco revisado de Lee

PONTOS iINDICE DE RISCO CARDIACO REVISADO DE LEE
1 Cirurgia de alto risco (Intra-abdominal, intratoracica ou vascular supra inguinal)
1 Doenca cardiaca isquémica (IAM prévio, onda Q patoldgica, angina ou TE anormal)
1 Insuficiéncia Cardiaca
1 Doenca Cerebrovascular

1 DM necessitando de terapia com insulina




GOVERNO FEDERAL

MINISTERIO DA
EDUCAGCAO ey L

UNIAO E RECONSTRUCGAO

Tipo do -
P PROTOCOLO ASSISTENCIAL PRT.UBCME.O01 — Pagina 12/19
documento
Titulo do Emissdo: Préxima revisdo:
AVALIACAO PRE ANESTESICA 16/10/2023 ’
documento ¢ / N/ 16/10/2025
Versao: 1
1 Creatinina maior que 2mg/dL
OBS: Quanto maior a pontuag¢dao maior o risco cardiaco.
ESTRATIFICACAO (RISCO DE MORTALIDADE)
TABELA 5: Estratificacdo (Risco de Mortalidade)
Estratificacdo (Risco de Mortalidade)
Classe | (0 pontos): 0,4%
Classe Il (1 ponto): 1%
Classe Ill ( 2 pontos): 7%
Classe IV: ( maior ou igual a 3 pontos): 11%
DROGAS E TEMPO DE SUSPENSAO ANTES DO PROCEDIMENTO
Tabela 6: drogas e tempo de suspensdo antes do procedimento
Drogas e tempo de suspensao antes do procedimento
DROGA TEMPO DROGA TEMPO
AAS Ndo interromper ACO N&o interromper
Clopidrogel** 7 dias Drogas para doengas N3o interromper
psiquiatricas
Ticlopidina** 14 dias Colirios Usar no dia
Warfarina 4 dias Drogas para DRGE N&o interromper
B- bloqueador N3o interromper Drogas para Asma N3o interromper
IECA e BRA Individualizar Corticoides N3o interromper
Diurético Interromper no dia Medicamentos tdpicos
Hipoglicemiante oral Interromper 24h antes Sidenafil ou similares Interromper 24h antes
Estatinas Ndo interromper Inibidores da cox-2 N&o interromper
Digoxinas Ndo interromper AINE’s (ndo seletivo) Interromper 48h antes
Drogas para doenca de Ndo interromper Inibidores da MAO N3o interromper***
tireoide

** Vide recomendacgdes especificas a seguir no caso de portadores de Stent.

*** Selecionar drogas anestésicas com cuidado pelo risco de sindrome serotoninérgica maligna.
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PACIENTES SUBMETIDOS A INTERVENGCAO CORONARIANA PERCUTANIA

Tabela 7. Pacientes submetidos a intervengdo coronariana percutania

PACIENTES SUBMETIDOS A INTERVENGAO CORONARIANA PERCUTANIA

.Procedimento

Tempo para procedimento eletivo*

Angioplastia por baldo

14 dias
Angioplastia com stent convencional 30 dias
Angioplastia com stent farmacolégico
glop 8 365 dias**

*Esse tempo é o minimo recomendado para a descontinuacdo de terapia antiplaquetaria dual.

A suspensao da mesma deve ser evitada se o risco de trombose do stent for maior que o de

sangramento. ** SituacGes em que o risco do atraso adicional do procedimento for maior que o de

trombose do stent, a interrupcao da terapia dual pode ser considerada apds 180 dias, discutindo-

se a conduta com cardiologista assistente, cirurgido, anestesiologista e paciente.

TIPO DE PROCEDIMENTO CIRURGICO
TABELA 8: Tipo de procedimento cirdrgico

Tipo de procedimento cirurgico

A Procedimento minimamente invasivo

Baixo potencial para causar alteragGes
da fisiologia normal, raramente
relacionado com morbidade ligada ao
procedimento anestésico raramente
requer hemotransfusdes, monitorizagdo
invasiva ou CTI no pds operatorio.

B Procedimento moderadamente invasivo

Moderado potencial para alterar a
fisiologia normal, pode requerer
hemotransfusdes, monitorizagdo
invasiva ou CTI no pds operatdrio.

C Procedimento altamente invasivo

Tipicamente produz alteracdo da
fisiologia normal, quase sempre
Requer hemotransfusdes,
monitorizag¢ao invasiva CTl no
pos-operatario.
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CLASSIFICACAO DAS CIRURGIAS POR RISCO
TABELA 10: Classificacdo das cirurgias por risco
Classificagdo das cirurgias por risco
BAIXO RISCO RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO

Complicagbes <1%
Cirurgias superficiais
Mama
Dentaria
Tireoide
Ocular
Reconstrutiva
Carotidica assintomatica
(STENT ou Endarterectomia)
Ginecolégica menor
Ortopédicas cirurgias
Reconstrutivas uroldégicas
menores-RTU

Tabela 10: STOP -BANG

PERGUNTAS:

Complicagbes 1-5%
Intraperitoneal
Carotidica sintomatica
Angioplastia periférica
Aneurisma endovascular
Neuroldgicas maiores
Cabeca e pescogo
Ortopédicas maiores (quadril e
coluna)
Uroldgicas e ginecoldgicas
maiores
Transplante renal
Intratoracica menor

Vocé ronca alto? (Alto o suficiente que pode ser ouvido através de

portas fechadas ou seu companheiro cutuca a noite para parar de

roncar)?

Vocé frequentemente se sente cansado, exausto ou sonolento

durante o dia (como, por exemplo, adormecer enquanto dirige)?

Alguém observou que vocé para de respirar ou engasga/fica
ofegante durante o seu sono?

IMC > 35 kg/m?
Idade acima de 50 anos

Complicagoes 25%
Adrtica e vascular maior
Amputacdo
Revascularizagdo e
troboembolectomia
Duodeno-pancreatica
Hepatica e ducto biliar
Esofagectomia intestinal
Ressecgdo adrenal
Cistectomia
Pneumectomia
Transplante pulmonar ou

hepatico.
Sim Nao
Sim Nao
Sim Nao
Sim Nao

Sim Nao
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Circunferéncia do pescogo:

Homem = 43cm, Mulher 2 41 cm Sim Nao

Sexo masculino Sim Nio

Para a populacdo geral

o Baixo risco de AOS (apneia obstrutiva do sono): Sim para 0 a 2 perguntas.

o Risco intermediario de AOS: Sim para 3 a 4 perguntas.

o Risco alto de AOS:

Sim para 5 a 8 perguntas;

Ou sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + sexo masculino;

Ou sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + IMC > 35 kg/m2;

Ou sim para 2 ou mais das 4 perguntas iniciais + circunferéncia do pescoco (43 cm em homens, 41

cm em mulheres).

SINDROME DA FRAGILIDADE
Tabela 11: Sindrome da fragilidade
Sindrome da fragilidade

Perda de peso nao intencional
Exaustdo avaliada por autor relato de fadiga

Diminuicdo da preensdo manual
Baixo nivel de atividade fisica
Diminuicdo da velocidade de caminhada

Sem fragilidade: 0 ponto

Fragilidade intermediaria (pré-fragil: 1-2 pontos)

Sim Nao
Sim Nao
Sim Nao
Sim Nao
Sim Nao
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Fragil: 3-5 pontos

ASA | Caracterizacao

I Saude normal.

Il Doenca sistémica leve. Ex.: HAS.

i Doencga sistémica grave, nao incapacitante.

v Doenca sistémica grave, incapacitante, com ameaca
grave a vida.

\" Paciente moribundo, com expectativa de sobrevida
minima, independente da cirurgia.

Vi Doador de orgaos (cadaver).

Cirurgia de emergéncia acrescenta-se a letra “E” apo6s cada clas-
sificagao do estado fisico.
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ANEXO 1- TERMO DE CIENCIA

SLIS _ UQFN I E,,g i BA B EMPRESA BRASILEIRA DE SERVK;OS HOSPITALARES EB SER :‘%”]

HOSPITAL UNIVERSITARIO ANA BEZERRA

TERMO DE CIENCIA

TERMO DE CIENCIA E CONSENTIMENTO PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS ANESTESICOS
O presente termo tem o dever ético de comprovar as informagdes prestadas ao pacientee/ouresponsavel medico
anestesiologista das principais aspectos relacianadas ao procedimenta ane stésico ao(s) gual(is) serd submetido.

| DEVE SER PREENCHIDG PELC PACENTE
Autorizo ofa) Dria)
ou outro anestesiologista por ele indicado a realizar o procedimento anestésico ou outros gue considere

necessarias frente a situacOes imprevistas que possam ocorrer e necessitem de cuidados diferentes daqueles

inicizalmente prapostos, inclusive transfusdo de sangue.

A proposta do procedimento anestésico a que sereisubmetido(a), seus beneficios, riscos inerentes, complicagles
€ potenciais alternativas me foram explicados claramente.

Tive a oportunidade de fazer perguntas, que foram respondidas satisfatoriamente e de receber esclarecimentos

necessarias 2 minha compreensdo dos aspectos ligados an ato anestésico ao qual sereisubmetido.

Declaro que nada omiti em rela¢3o a minha saude e hibitas nas informacbes que forneci e que foram transcritas
para aficha de avaliagdo pré-anestésica,

Entenda que nZo exista garantia ahsoluta sobre oz resuitados a seram abtidos, que o anestasialogista exerce
atividade de meio, mas, gue 0 mesmo obriga-se a prestar seus servigos com zelo e diligéncia, utilizando todos os

recursos, medicamentos e equipameantos dispaniveis no haspital, em busca dos melhores ohjetivos possivers.

Confirmo que recehi explicagdes, li, compreendi e concorda com tudo que me foi esclarecido e que me foi dadaa
oportunidade de anular, guestionar ou alterar qualquer espago em branco, pardgrafos ou palavras com as quais
ndo concordasse. A presente declaragdo foilida e compreendida emtodos os seustermos.

RISCOS ADICIONAIS ESPECIFICOS DO PACIENTE

PACIENTE / RESPONSAVEL

Coa 3 parehees:

s Kavd s

e

DEVE SER PREENCHIDD PELCY ANESTESICLOGISTAT

Expliquei o procedimento anestésico za paciente acima identificado e/ou responsdvel, sobre os beneficios, riscos
¢ alternativas, tendo respondido ds perguntas formuladas pelofs) mesmo(s), deacordo com o meu entendimento,
opaciente efou seu responsdvel estd em condigdes de compreender o que the foiinformado.

Howe e M wbcn fo v ey = '

Cdede: ET = s
I I

" Asswatura [Canmba)
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ANEXO- 2 FICHA DE AVALIACAO PRE ANETESICA
FICHA DE AVALIACAO PRE-ANESTESICA
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