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SISTEMA DE GESTÃO DA QUALIDADE

V - EXAMES LABORATORIAIS

VII - PRESENÇA DE OSTEOMILETITE

VIII - AVALIAÇÃO DA LESÃO

IX - AVALIAÇÃO/EVOLUÇÃO

Sim (   )    Não (   )      Se sim:    (   ) Tratada     (   ) Em tratamento     (   ) Crônica

VI - EXAMES DE IMAGEM

Sim (   ) Não  (   ) Quais: _________________________________________________________________________

RX (   )   TC (    )   RNM  (   )  Laudo:_________________________________________________________________

I - DADOS DO PACIENTE:

II - DIAGNÓSTICO ATUAL

III - COMORBIDADES

IV - MEDICAÇÕES EM USO


