Forma F.M.E. 14.1-94 SOLICITUD DE INTERVENCION QUIRURGICA

HOSRITAL LUIS VERNAZA
Guayatuil - Ecuadar

Apellida Paterno 1| Apsilido Materno 2 |Mombres

-

Arsa

_
DIAGNOSTICC PREQGRERATORIO

OPERACION

3 [Apsliido del Esposo 4}'N‘Hi==.c1in. 5

WWLMM
Cama NE Consulterio N* Arva

Froyectada

1 Otros

Equipos o instrumantos adicianales: [ Micrascapia

[] Radiagrafia [] Intensificador
3 Ninguno

!
|

| Tipo de opsracitn: [ Limpia [ Limpis cantaminada g Contaminada 3 Suvia

RIESG0 QUIRURGICO

LASE
[] Efectiva [[] Urgents

[JBueno [7] Aogular []JMalo

Duracién aproximada de la operacién:

EQUIPO OPERATORIO

FECHAS CIRUJAND
Ayudantas:
De I solicitud: Mes Dia Hore
A Roslizursa: Mes Din Hors Anestegilago:
Recepcidn de la o
Bolicitud Meos Dia Hora Cirujano suplents:
Jefe del Servicio Aceptaciin Cirujano

No serén aceptadas las zolicitudes Henadas en forma incomplsta.

Forma FM.E-14.1-34

SOLICITUD DE INTERVENCION GUIRURGICA

IMPRESOS JUNBENGRUIL



Forma F.M.E. 41.1 AUTORIZACION PARA INTERVENCION QUIRURGICA

JSNTA DE BENEFILCwLEA DE GUAYAQULL
HOSPITAL LUIS VERNAZA
GUAYAQUIL, ECUADOR

Agefiide Pare no Apeilldn Antetno - Mg ’ . Al ido-det Espour Mo, g H.C

Departamento . Aren Cams N | sseevaciones:

Autorize, bjo mi responsabilidad_, al Perional
Médico del Hoapitsl Luis Vernaza para gue pro-
cedan a realizar la intervencidon quirirgica.:

o Ia gue. al momenio s¢ congiders necesaria o
‘aconsejable. ) )
He aido informado de lox riesgus, liberdndolow
de rtesponsabiiidad Autura por jos  cesultados,

Firma del Pacienie
Ced. Nn.

51 EL PACIENTE E5 MENGR 06 EDAD £ ESTA IMPEGIDG DE FiRM AR

- Flema [ o, de Cdduta de
. , frhudad anin
FAMILIAR O
AEPFHESENTANTE ) +
. TESTIGO Cad. Na. TESTIGOD  cdd. Mo
. Fachai

FORMA: F.M.E.- 41.1 AUTORIZACION fARAm'l_'ERvEqunnqmﬁunGch

IMPRESOS JUNBENGQUIL




Forma F.M.E. 13.0 REGISTRO DE ANESTESIA

JUNTA DE BENEFICENCIA DE GUaYAQLIL
HOSPITAL LUIS YERNAZA
GUAYAGUIL , ECUADOR

Apellido Paterno

Apeilide Materno

N

Homkres

[~

Apeilido ol Espose 4 | NaHistorte Cinica

Fecha Guiratano Me | Ansstesidlege Techblogo Obrarvacigr
Ao Mes J .Oia '
Mora ol comenzar TR Y 5 30 4 € 15 0 &5 & 1z an us
sUP 1 T
PRESION ARTERIAL 710 |l ¢
Maxima W 2f0 H
Minima A 150 i
= 1
w |PUst @ 180 Ak
w REGSP|IRAGIQNES i1 ! :
'qJ Espontares () 164 i i
L e . ) T
= Axistidn z 1%0 : N
. Controlodg . 140 i !
2 | rewrERATURA n 130 : _‘
2 120 ; i
| PRESION WENCSA - 110 f :
100 i ]
1) t
TORMGLUETE 1 4]
v | NTUBATION T :g +
E FARD GARDIACO bt + +
C | poMERA A} ]
OPERACION (& gg
ANESTESIA X, & "
W
g
-«
[
8
=2
)
£y
w
o
:
DESCAIPCION DE LA ANESTESLA !
[ General; [JAnalgetia ; [JReguidea; [JEpiduvral; [Jioeai; [JRegarel; Joiro .
Anssrezista

FORMA : F. M E- 120

TMPRESOR JIUNBENGQT 1.

REGISTRO DE ANESTESIA




Forma F.M.E. 14.0 PROTOCOLO DE OPERACION

[A DE BENEFICENCIA DE GUAYAQUIL
HOSPITAL LUIS VERNAZA
GUAYAQUIL , ECUADOR

dlide Paternc 1| Apellido Materna 2 | Nombres 3 | Apellido delEspose & | MNoHistoriaCunica &
artamento Arec Quircfane No. - - Hora De
Aho Mes Dia Iniciacidn Terminacidn
) Primera
ijano : Instrumentista *

mer Ayudante:

Segunda
Instrumentista:

undo Ayudante:

Circulante:

GNOSTICO POST-OPERATORIO:

OPERACION REALIZADA:

iCRIPCION DE LA INTERVENCION :

{CONTINUA AL

ada Por:

D

Firma del Cirujans

REVERSO0)

Fecha del Dictado :

Escrita Por:

RMA: FM.E - 14,0

PROTOCOLO DE OPERACION




