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| - DADOS DO PACIENTE:

( )JUNIMED FORTALEZA ( ) OUTRA UNIMED - ESPECIFICAR:

N° Carteira: DN: /| Previsdodealta: [/ [
Nome: Sexo:( )M ( )F
Endereco: Ne: Complemento:
Bairro: Fone: Cel:
Responsavel: Fone: Cel:
Origem: () Hospital ( ) Unimed Lar ( ) Consultorio Leito:
Il - DIAGNOSTICO ATUAL

[l - COMORBIDADES

IV - MEDICACOES EM USO

V - EXAMES LABORATORIAIS

m ( ) Nao ( ) Quais:

VI - EXAMES DE IMAGEM

K( ) TC( ) RNM ( ) Laudo:

VIl - PRESENCA DE OSTEOMILETITE

Sim( ) Nao( ) Sesim: ( )Tratada ( )Emtratamento ( ) Crbnica

VIII - AVALIACAO DA LESAO

Tipo de leséo: Tempo da leséo:
Medicdo da lesdo (Bidimensional ou Trimensional):
Terapia topica utilizada:
Terapias adjuvantes: ( ) Sim ( ) Nao Se sim, especificar:
Acompanhado pro especialista médico: Sim () Ndo () Nome/Contato:

IX - AVALIACAO/EVOLUCAO

ASSINATURA DO ENFERMEIRO/MEDICO - COREN/CRM




