POLICIA
MILITAR

DE MIMAS GERAIS

fF 5N

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DO CURATIVO A VACUO

PRESTADOR:
BENEFICIARIO:
CARTAO:

IDADE:

DIAGNOSTICO DE BASE:

HISTORIA CLINICA:

DESCRICAO DA FERIDA (tipo de leséo, tempo de evolucdo, tamanho da
ferida: vertical, horizontal e profundidade, volume e caracteristicas do
exsudato):




UTILIZADO OUTRAS OPCOES DE CURATIVO ANTERIORMENTE? QUAIS?

JUSTIFICATIVA PARA SOLICITACAO DO CURATIVO DE PRESSAO
NEGATIVA:

PLANO DE TRATAMENTO COM O CURATIVO POR PRESSAO NEGATIVA
(duracao do tratamento, numero de trocas, tratamentos associados):

OBS: Se possivel, anexar foto da ferida.

Assinatura Médico assistente/CRM
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