
 

FICHA DE AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA 
HJF-CCI-FR-002-02 

Emissão: 22/05/2020 

 

Nome do Paciente: 

Etiqueta do Paciente 

Data de Nasc.: _____/_____/______ Nº do Prontuário: 

PESO (KG) ALTURA (CM) JEJUM  

  
Sólidos: ___________ 

Líquidos: __________ 

CIRURGIA/PROCEDIMENTO CIRURGIA/PROCEDIMENTO 

  

AVALIAÇÃO CLÍNICA 
 

Cardio-circulatório                    Negativo 
 

Tolerância ao exercício  ________________ 
 

     Hipertensão                            Valvulopatia   

     Angina                                    Arritmia 

     Coronariopatia                        Angioplastia  

     Infarto do miocárdio               DVP 

     Insuf. Cardíaca                      AAA 
 

Respiratório                              Negativo 

     Dependencia O²                    Asma    

     Apnéia do sono                     Tuberculose  

     IVAS recente                         DPOC 

     Expectoração  

     Outras ___________________________ 
 

Gastrointestinal/hepático        Negativo    

     Ref. Gastro-esofágico           Gastrite  

     Úlcera péptica                       Hepatite  

     Vômito/Diarreia                      Icterícia  

     Hérnia de hialo                       Cirrose  

     Obst. Intestinal  

     Outras ___________________________ 
 

Neurológico                               Negativo  

     Convulsões                             AVC 

     Dormência/Fraqueza              Cefaléia  

     Lesão medular                        PIC 

     Outras ___________________________ 
 

Renal                                           Negativo  

     Doença renal crônica              Diálise  

     Insuficiência renal  

     Outras ___________________________ 
 

Hematológico                             Negativo  

     Transfusão prévia                   Coagulopatia 

     Plaquetopatia                          Anemia 

     Outras ___________________________ 
 

Músculo esquelético                 Negativo  

     Dor lombar                               Artrite  

     Musculodistrofia     

     Outras ___________________________ 
 

Endócrino                                   Negativo 

     Diabetes tipo ______________ 

     Patologia da tireóide  

     Outras ___________________ 

 

Câncer                               Negativo 
 

       Quimioterapia              Radioterapia  

      Outras _____________________________ 
 

Infeccioso                          Negativo  
 

      HIV 

       Outras ____________________________ 
 

Gravidez                            Negativo  
 

      Idade Gestacional _________ semanas 
 

Hábitos Sociais                 Negativo 
 

      Tabaco  ______________cigarros/dia  

      Álcool                             Drogas  

      Outras_____________________________ 
 

 Alergias                             Negativo 
 

Tipo/Agente Reação 

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Cirurgia/anestesia prévia         Negativo 
 

Cirurgia Anestesia 
Dados 

Relevantes  

   

   

   

   

   

   

   

   
 

Histórico de náuseas/vômitos no pós-

operatório: 
 

      Sim               Não 

 
Histórico familiar – problemas com 

anestesia:  
 

      Sim               Não  

 

Exame Físico 
 

Cardíaco _____________________________ 

Resp _________________________________ 

Neur _________________________________ 

Regional _____________________________ 

Outro _______________________________ 

 

Laboratório  
 

Hb Ht Na 

   

K Plaquetas Glicose 

   

 

Medicação (verificar se tomou no dia da cirurgia)  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Via aérea 

História de via aérea difícil  
 

      Sim                          Não  

 

Mallampati 
 

      I                  II                   III                   IV 

 

Distância esterno/mento 

_____________________ cm 
 

Dentição/Prognatismo  

_____________________________________ 
 

Outros  

_____________________________________ 

 

Hemorragias                         Negativo 
  

Tipagem solicitada _____________________ 

Reserva de _______________ U conc. Glob 

 

ASA  

      I                  II                   III                   IV 
 

Emergência:           Sim                    Não  

COMENTÁRIOS SOBRE OS ACHADOS DATA HORA 
 

____/____/_____ ____:____ 
 

 

 

_______________________________ 
Assinatura e Carimbo 

 

ANESTESIOLOGISTA RESPONSÁVEL PELA VISITA PRÉ-OPERATORIA CRM 

  

 


