00,5 ! A HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS  Jgis¥a0 90
»Q?CJ o’ SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - SCIH 585 245
IRAS IRAS FORMULARIO DE COLETA DE DADOS-CTIL: & /Z Prontuario
N : ; Idade: Int. HSP:g2 b3 /22 | Iat. CTL. @7 / / Leito: Més/ano:
ome {’m»\aw\o Visoo Do Jomconedos o 20 . 2408 g% | o /08 /92 | Leito: g SN o Yainbno
Setor de Origem: . 2 DI no setor de origem:23 /0% /22 Infecciio Autoctone/ IRAS més anterior
Uso prévio de ATB: 40{,\0@‘,\} ( YMRSA (FERC (X) VRE
* Diagnéstico de admisséo em CTI: - , 9 Acineto PSDM
QO (odococds _da Pie - ,vl_(Qd - Héd : /(ce, : /X(Mmu_ du \\/lo)ld 3 )
Dia 01 02 | 03 | 04 | 05 ﬂ@ 67 (08 | 09 | 10 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 | 29 | 30 | 31
> PYBOL s | % I x| x| 2 P < X x| e % a0 = | & || x| x
PVP 02 . ,
PVP-HD R A R
: VM
P gotor | % | = [ x| % x| = )% [ A [ | % el %K% [ %] % | X
J
,>CVD6G)07_\><7&x%%xxx%xyx*X%K.ﬂx’«x"
: Legenda: X: Utilizacio do dispositivo //: Dia seguinte ap6s retirada  PVP: Pungio Venosa Profunda VM: Ventilagio Mecénica CVD: Cateter Vesical de Demora
Leucdcitos totais:
D 10 " aoR
A0 960 1310 2q00 4«&“O\%\GQ\@%@\&’Q‘O@&&’O\’&‘@ B2 P 69,05Ra 209 206 G300,
PCR BT INA 690 |69 [an 5O (2 o & (AR P |2d |6y 2P |Q% | a6 a4 (2] o
X a8 |98 | o0n [ 595 |28 |21 |27 %67 |4 [36%] 26 | 265 | 27" | 23 | 268 |36 | 260 | 325 |21
. ™ ) NP I R Y 2y ; v o d
PA N2 15T [P R0 IS SR (P46 N |94 %5 Pia i e o (9 |56 P | A
PEEP: 19 |6 |6 |8 6 l6|6l3 2|6 |6|¢|6|s |a |8 |5 |s |8
LAC 1 - |- | =05 be| - | =]~ | -]~ |u%]om|aa ] |0 |ow |44 |10
P/E 583 620 |goo [Goo |206[53%| 53 699 |66 | 266 [USA | e23|uod |1 | apaa| uug | 2ualac| 351
DIURESE | 600 10100 | 920011200 |310d] 33401339 9259 18009593 | 2wolinac] 210¢] 2309] g0 9012 [1acn| 40td
Antibiéticos Inicio do ATB Término do ATB Data da Coleta | Exame Microbiolégico Resultado/ MO:
MJ{)@ o6log pavEse) Rlos Uso &)
Joreo 06108 BRO ~f Hime G
Arnico oelog NS 94 loa dure, Vo
o510% Guol OLna O c e,
06 (0] Wic Sy
Uro >
12108, INY )
p . 0
Desfecho: () Obito () Transferéncia Interna, local: 24y 4 () Transferéncia Externa () Alta Hospitalar () Outros

Data: oo /o9 [ 22 T T Cuidados Paliativos desde: /)




HOSPITAL ESTADUAL GETULIO VARGAS
SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR — SCIH

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS - CTI: Prontuario
ANOTACOES GERAIS
Data da Coleta Exame Microbiolégico Resultado/ MO:
A
Ae o0tlog - [rownpatteccen ypuliwron Yermal 1eloo, mﬁm\ LY




