UNIDADE DE CIRURGIA DE AMBULATORIO

TELEFONEMA DO DIA SEGUINTE

IDENTIFICACAO (Colante)

Especialidade Cirurgia efectuada

Técnica anestésica Data cirurgia Data e hora telefonema

1. Atende o telefone?
Sim
Nao

2. Quem atende o telefone?

Préprio Cuidador

3. A viagem de regresso a casa, decorreu sem problemas?
Sim
Nao

4. Passou bem a noite?
Sim
Nao

5. Complicagdes no momento do telefonema

Complicacoes
Dor ol1[2]3]4]5]6]7]8]9]10
Adaptar a idade e outros .
condicionantes Sem L Dor Dor Dor muito

. . ) ) Dor ligeira . .
(RN:EDIN; < 3-4 anos: FLACC; 4-6 dor moderada intensa intensa
anos: E. Faces W-B; >6-7 anos: EAV)

Febre Nao | Sim | Quantificar




Inexistente Ligeira Moderada Severa apll\ilca{fvel
Nduseas
Vomitos
Cefaleias
Tonturas
Lipotimia
Sonoléncia
Parestesias
Odinofagia
Penso repassado
Hemorragia
Relativamente a medicagdo analgésica prescrita
Que medicagao fez?
Foi dispensada pela UCA?
Sim Nao
Foi suficiente?
Sim Nao
Se ndo, fez medicagao suplementar?
Sim Nao
Quem prescreveu?
Cirurgido Médico de Familia Farmacéutico Automedicou-se

Necessitou recorrer a uma unidade de satde apds ter tido alta da UCA?

Sim Nao

Se sim, qual?
Urgéncia Entidade Privada

Centro de Saude

Motivo?

A situagdo ficou resolvida?
Sim
Nao

Grau de actividade funcional atingido nas primeiras 24h

Nada

Apenas higiene pessoal

Movimenta-se pela casa, com algumas limita¢des
Movimenta-se pela casa, sem limitagdes

Tudo

A informagdo fornecida foi suficiente?
Sim
Nao




10. Comentarios/ Sugestdes

11. Resultado da avaliagao / Orientagao

A- Clinicamente bem

C- Ha preocupagdes clinicas, pelo que hé indicagdo para se dirigir ao Servico de Urgéncia
(especificar)

Relembrar o preenchimento e devolucio do Inquérito de Satisfacao

Nome / N° mecanografico



