& Hospital Maternidade Santa Theresinha

COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGCAO HOSPITALAR - SOLICITAGAO DE ANTIMICROBIANOS

PACIENTE PRONTUARIO
ENFERMARIA LEITO DATA INTERNAGAO / /
PROFILATICO ( ) TERAPEUTICO ( )
Antimicrobianos Via - Dose (Intervalos entre doses) Duracdo Prevista
() EMPIRICO () CULTURA EMANDAMENTO () FEITO CULTURAANTES DO INICIO DA
ANTIMICROBIANO SOLICITADO

DIAGNOSTICOS CLINICOS E OU CIRURGICOS QUE JUSTIFICAM ESTA SOLICITACAO:

MEDICO: DATA _, /

ORIGEM PROVAVEL DA INFECGAO: () COMUNITARIA () HOSPITALAR

OBS.: 12 Via Prontuario 22 Via Farmacia




