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UNIDADE MATERNO INFANTIL DE COITE

EVOLUCAO E PRESCRICAO MEDICA

Nome do Paciente:

Data da Admisséao:

N° Prontuario:

Alergias/Comorbidades:

Enf.:

Leito:

Procedimento:

( ) CLINICA MEDICA ( ) PARTO NORMAL ( ) CURETAGEM ( ) CESAREA

Data:

Hora:

Motivo da cesarea:

Paciente: G P

A Sexo do RN:

Peso:

Apgar:

VDRL:

HIV:

AgHBs:

GS:

PRESCRICAO
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