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Trasfundir Plasma
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Reporte de gram y cultivos:
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Fecha de iniclacion

Horarlo

Medicamentos
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Fecha de suspencién
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RIESGOS SEGURIDAD DEL PACIENTE

|| Escalas

FECTTa

Riesgo

“|BRADEN

ALERGIAS S,

Cultivos en proceso:

DOWNTON

Exam Lb, Biopsia, CitolGg en proceso, Fecha:
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Reglstre aqui los estudlos radiolgicos, procedimientos quirirgicos, laboratorios, resultados de patologia y demds gestiones que puedan contribulr
en la comunicacion efectiva que requiere la atencidn al usuario haspitalizado,

Tramites con trabajo soclal, autorizaclones (Reglstre fecha que corresponda el historial y tramites),




