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	NOMBRE
INFORME DE ANESTESIA
	CODIGO
06-FT-020

	
	TIPO DE DOCUMENTO
FORMATO
	AREA RESPONSABLE
CIRUGÍA
	VERSION 2
Mejorado

	
	
	
	FECHA DE VIGENCIA
28/06/2012



1. DATOS PERSONALES 

	
 
                   1er APELLIDO                                          2do APELLIDO                                                                 NOMBRES

	EDAD:
	
	
	SEXO:
	F
	
	M
	
	
	
	E
	
	U
	

	
	AÑOS
	MESES
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FECHA
		
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 (
                         
No. HISTORIA CLINICA
)     


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	ASA

	

	      C.F.
	

	

	

	


	DÍA
	MES
	AÑO
	HORA
	
	
	
	
	
	
	
	



2. EVALUACIÓN PREANESTÉSICA
	DIAGNÓSTICO
	

	INTERVENCIÓN PROPUESTA
	

	HISTORIA   ANTECEDENTES
	


	Hb:

	


	
	
	Hcto:

	


	
	
	Glicemia:

	


	
	
	B.U.N:

	


	
	
	Creatinina:

	


	
	
	Plaquetas:

	


	
	
	T.P.

	


	
	
	T.P.T.

	


	E.K.G
	
	
	

	RX.TÓRAX
	
	
	

	Otros 
	
	
	

	EXAMEN  FISICO
	
	Peso:

	


	
	
	Talla:

	


	
	
	T.A.

	


	
	
	F.C.

	


	
	
	F.R.

	


	
	
	T°

	


	PLAN ANESTESICO
	
	
	ANESTESIA
	GENERAL
	
	FIRMA

	
	
	
	
	PERIDUAL
	
	

	
	
	
	
	ESPINAL
	
	

	
	
	
	
	BLOQUEO
	
	



3. SALA DE RECUPERACIÓN 
	Post operatorio
	Hora
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	T.A.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	F.C.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	F.R.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	T°
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	%Sat 02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Líquidos
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Diuresis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Estado de conciencia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sensibilidad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Motilidad
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cianosis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hemorragia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vomito
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Arritmias
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Hora Salida
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




4. REGISTRO DE ANESTESIA
NOMBRE DEL PACIENTE: _______________________________  EDAD: _______ IDENTIFICACIÓN:_______________  FECHA:  dd/mm/aa
	DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO
	

	INTERVENCIÓN REALIZADA
	

	ANESTESIÓLOGO Dr.
	
	AYUDANTE Dr.
	

	CIRUJANO Dr.
	
	INSTRUMENTADOR
	

	AUXILIAR ANESTESIA
	
	CIRCULANTE
	

	TIEMPO DE AYUNO
	LÍQUIDO
	
	TÉCNICA
	GENERAL
	ESPACIO
	AGUJA NO.

	
	SÓLIDO
	
	PERIDURAL
	ESPINAL
	
	NIVEL

	POSICIÓN
	E
	 
	
	
	
	
	
	
	

	VENTILACIÓN
	A
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	C
	 
	
	
	
	
	
	
	

	IOT NO.
	 
	°C
41
40
39
38
37
36
35
34
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	130
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	INICIACIÓN Y FINALIZACIÓN
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	  OBSERVACIONES:
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