31ION

eloH/eleq

SsuUs ;# maeg

paulistana
\

Autarquia HDsEitalar Municieal

PREFEITURA DE
SAO PAULO

SAUDE

1. Identificacao

TRABALHO DE PARTO - SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Data: / / Hora:

Nome: Idade: RH: Local/Leito:______ Alergia:
IG: Gesta: Para: PN , PF , PC ,AB___ Diagnéstico Médico Transcrito:
2. Controle

DATA HORA PA P T R GLIC. CAP. DIURESE EVACUAGAO Nome/Carimbo




