














RELATÓRIO DE PREPARO CIRÚRGICO DOS PACIENTES 

ENFERMAGEM 

 

NOME DO PACIENTE:_______________________________________________IDADE:________ 

ENFERMARIA:_________________LEITO:_________________REGISTRO:__________________ 

 

 

QUESTIONÁRIO SIM NÃO 
1 Foi orientado quanto a cirurgia e pós-operatório ou exame específico?   

2 Está em jejum?   

3 A higiene corporal foi feita?   

4 Feito tricotomia? Em que região?   

5 Pele íntegra?   

6 Preparo de cólon realizado?   

7 Tem alergia? A que?   

8 Os dados vitais foram verificados e anotados na prescrição?   

9 É diabético?   

10 É hipertenso?   

11 Tomou medicação pré-anestésica?   

12 O prontuário está completo?   

13 Estão incluídos os exames realizados no prontuário?   

14 Tem termo de responsabilidade assinado?   

15 Possui prótese ou implantes? Foi retirado?   

16 Foi retirado esmalte, joias, nylon?   

17 Suspeita de gravidez?   

18 O pedido e a amostra de sangue foram enviados ao banco de sangue para reserva?   

19 Foi confirmada a vaga na UTI para o pós-operatório?   

20 Recebeu informações sobre a possibilidade de ser realizada uma colostomia?   
 

Observações 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

 

______________________________                                        ______________________________ 

    ENFERMEIRA UNIDADE DE ORIGEM                                                          ENFERMEIRA UNIDADE RECEPTORA 

 


