HOSPITAL CLINICO

FUSAT

PASAPORTE PERIOPERATORIO

NOMBRE
RUT N° FICHA
EDAD PREVISION

FECHA INDICACION CIRUGIA

CIRUJANO

EXPLICATIVO PROCEDIMIENTO FIRMADO PACIENTE SI | | no [ |
CONSENTIMIENTO INFORMADO S| | | N0 [ |
FIRMA CONSENTIMIENTOMEDICOSI [ | no [ |
FIRMA MEDICO FIRMA CONSENTIMIENTO PACIENTE S| [___ | Nno [ ]
ENTREVISTA PRE-ADMISION CLINICA ~ FECHA DERIVACION CIRUIANO SI || no [ ]
FECHA DERIVACION
CONSENTIMIENTO INFORMADO FIRMADO SI || no [ ]
HOJA INGRESO (CLASIF. RIESGOETE) Sl | | Nno [ ]
CATEGORIZACION DE RIESGO Y PREVENCIONETESI || Nno [ ]
EXAMENES PREQUIRURGICOS S| [ no [ ]
NOMBRE ENFERMERA(O) PRE ADMISION ADMINISTRATIVASI [ no [ ]
ADMISION FECHA
CONSENTIMIENTO INFORMADO FIRMADO S| | | N0 [ ]
HOJA INGRESO (CLASIF. RIESGOETE) S| | | Nno [ ]
EXAMENES PREQUIRURGICOS SI [ | Nno [ ]
NOMBRE ADMISIONISTA CONSENTIMIENTO HOSPITALIZACION S| [ no [ |
HOSPITALIZACION FECHA
CHECK LIST PRE OPERATORIOSI || Nno [ ]
NOMBRE ENFERMERA(0)/ MATRONA
EVALUACION PRE ANESTESICA ANESTESIOLOGO
FECHA EXPLICATIVO ANESTESIAFIRMADO S| || No [ ]
FIRMA CONSENTIMIENTOMEDICO Sl [ | Nno [ ]
FIRMA CONSENTIMIENTO PACIENTESI || NnO [ |
FIRMA MEDICO EVALUACION PRE ANESTESICASl || no [ ]
HOSPITALIZACION FECHA
CHECK LIST POST OPERATORIO S| || N0 [ ]
NOMBRE ENFERMERA(O)/ MATRONA
ALTA PACIENTE FECHA
HoADEALTASE [ | no [ ]
PROTOCOLO OPERATORIOSI | | Nno [ ]

NOMBRE ENFERMERA(O)/ MATRONA
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