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IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 
 
Paciente: _________________________________________________________   

 
COLE A ETIQUETA AQUI 

 

Data de nascimento: _____/_____/_____         Data: _____/_____/_____ 

Entrada em sala: _____:_____h   Saída de sala: _____:_____h 

Cirurgia programada: _______________________________________________ 

 
 

ACOMPANHAMENTO RPA 

(     ) Pré Operatório (30/30 min) 

(     ) Pós Operatório (15/15min por 60min / 30/30min por 60 min) 

 

 

Horário: _______ h______min 

FC: ________    FR: ____________ 

TX: ________ PAS: ____________ 

Dor:   _____________________ 

SAT O2:______________ 

 
CARIMBO E ASS.:_______________ 

 

Horário: _______ h______min 

FC: ________    FR: ____________ 

TX: ________ PAS: ____________ 

Dor:   _____________________ 
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AVALIAÇÃO DE RISCO 

☐ Dor  ☐ Hipoglicemia  ☐ Náuseas  ☐ Mobilidade Física Prejudicada  ☐ Hipotermia  ☐ Queda  ☐ Sangramento 

☐ Desorientação  ☐ TEV   ☐ Débito Urinário Reduzido  ☐ Desposicionamento de Dispositivo 

 

PLANEJAMENTO DE ADMISSÃO NA RPA 
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