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                                                                                                                                               PROCEDIMENTO 

                                                                                           (   ) Cateterismo 

                                                                                           (   ) Angioplastia          

                                              

                                                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                   
                                                                                                        Carimbo do Enfermeiro (a):      

 
 
 
 

________________________________                                                          
 
 
 
 
 
 
 
  “Ao finalizar encaminhar ao Laboratório de Hemodinâmica aos cuidados da Liderança de Enfermagem”. 

  

Data /  Horário 
colocação da 

pulseira 

Volume de ar 
Inicial total (em ml) 

Aspecto do 
curativo 

Horário e 
quantidade de ar 

desinsuflado 

Horário e 
quantidade de ar 

desinsuflado 

Horário e 
quantidade de ar 

desinsuflado 

 
Data:  
 
 / /
  
 
 
Horário: 
 
 :  

 ( ) limpo 

 
( ) sujidade 

 
( ) com 
sangramento 

 

Horário:______h 

 

Volume de AR 

desinsuflado: _______ml 

 

Intercorrência 

(    )   SIM         (    ) NÃO 

 

Se SIM qual:__________ 

_____________________ 

 

 

Horário______h 

 

Volume de AR 

desinsuflado _______ml 

 

Intercorrência 

(    )   SIM         (    ) NÃO 

 

Se SIM qual:__________ 

_____________________ 

 

 

Horário______h 

 

Volume de AR 

desinsuflado _______ml 

 

Intercorrência 

(    )   SIM         (    ) NÃO 

 

Se SIM qual:__________ 

____________________ 

 

Observações: Radial ________ 

Sangramento ( ) 

Perfusão Preservada ( ) cor, temperatura, 
sensibilidade 

Hematoma ( ) 

Horário______h 

Volume de AR 
desinsuflado _______ml 

Intercorrência 
(    )   SIM         (    ) NÃO 

 
  Se SIM qual:__________ 

____________________ 

Horário______h 

Volume de AR 
desinsuflado _______ml 

Intercorrência 
(    )   SIM         (    ) NÃO 

 
  Se SIM qual:__________ 

____________________ 

 

Horário______h 

Volume de AR 
desinsuflado _______ml 

Intercorrência 
(    )   SIM         (    ) NÃO 

 
  Se SIM qual:__________ 

____________________ 

ETIQUETA DO PACIENTE 


