\ \ (&

T YT e HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS — v .

\% o SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR — SCIH oU.1533
“HsecreTaria oE sAUDE IRAS IRAS FORMULARIO DE COLETA DE DADOS - CT1: (02, Prontusrio

Nome: \il"(' ( V vi

Cl»@' C&/LmH

ldade: 2 | Int. HSP-CU /A /ndsd. ‘ Int. CTIO3 /O4 /122 5 Leito: ) ‘ Mésano: AL g

Setor de Origem: 6 N H R

| DI no setor de origem:Qi/QL/;.g._Z

Infecgdo Autoctone/ IRAS més anterior

Uso prévio de ATB:

/(]Q D% TT

( YMRSA ( )ERC ( )VRE

Diagnostico de admissao em CTI: DO ) Cl/\
Ol 9 /N QRGP AN d

u fEC l‘f" '}kx' WLL‘TQ'Q,LP&« 'log- @ "MA/ f&‘l p\é "M.‘.(

( )Acimeto ( )PSDM

cdbara (15 304 )

™~
16 | 17 [118)] 19

Dia 01 G2 | 03 | 04 | 05| 06 | 07 | 08 10 | 11 | 12 | 13 200 21 [ 22|23 | 24 |25 |26 |27 |28 |29 30| 31
PVP 01 ' b X % | x [X % | x < ¢ > [ x| x [x [» [X |x LW [ X I |[Y | > |~
PVP 02
v HDalo : A X > |x A C kXX [ x [ X[ X > <X X | %
VM > X | % v, ¥ X x y ¥ x % ~7 "\’Q‘\’ X ¥ > y 4 X » A X b X
CVD s S : - ;

PVP: Puncio Venosa Profunda  VM: Ventilagio Mecanica  CVD: Cateter Vesical de Demora
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