.‘3:: SER Formulario de Contingéncia - Sistema Estadual de Regulagio

Menu

e GINECOLOGIA / OBSTETRICIA (GAR) Prinsigal

Dados do Paciente

| Dt. de Nascimento:

| Mae: |

Municipio: |

Telefone: I

Identificagdao do Solicitante

Unidade Solicitante:

Usuario Solicitante:

Médico:

Especialidade:

Caracteristicas da Solicitagdao

Carater da Internagdo: Urgéncia

Tipo de Internagdo:

Procedimento:

Especialidade Clinica:

Diagndstico Primario:

Tipo de Leito:

Dados Gestacionais

Tipo de Paciente:

Tipo de risco: |

Gesta: |:| Abortos:

Idade Gestacional Idade Gestacional
(semanas): (dias):

DUM conhecida?: Osim Onzo DUM: | |



https://ser.saude.rj.gov.br/ser/

Data da USG
conhecida?:

Houve Pré-Natal:

Data USG:

Qtde. Consultas:

Houve amniorrexe?:

Em trabalho de parto?:

Pressdo Arterial

Pressdo Arterial

Sistélica (mmHg):

Diastdlica (mmHg):

Exames Complementares

[ 1
Osim (ONso

Observagdo USG:

Observagao Doppler:

Observacgdo CTG:

Tratamento em Curso

Tocolitico?:

Via de administragdo do Tocolitico:

Qual Tocolitico?:

Anti-hipertensivo?:

Via de admin do Anti-hipertensivo:

Tipo de tratamento

Qual anti-hipertensivo?:

Sulfato de Magnésio?:

Antibidtico?:

Corticoide?:

Quantas doses de Corticode

Dados Adicionais

(Osim
(Osim
(sim

Qual e quantos dias?:

Qual Corticoide?:




Informacgdes
Complementares:

Menu

Arquivo >> Salvar Como >> Escolha a Pasta/Local para salvar o Arquivo Principal

>> Inserir o nome completo do paciente em Nome do Arquivo >> Salvar.

Apos salvar o arquivo, enviar o mesmo para o email ses.regulacao@gmail.com, juntamente com arquivos
pertinentes ao processo de regulagdo do paciente.

Apods o preenchimento de todos os dados, lembre-se de salvar o formulario da seguinte maneira: e




