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AFENTES CONC. QUANT. TEC                                                                                                                                                                                       
AP:           PROPOFOL   

CEFAZOLINA   

CISATRACURIO   Sistemas sem Reinalação (       )                     Reinalação Parcial (        )                           Reinalação Total  (          ) 

Entubação Orotraqueal (        )                        Nasotraqueal (       ) 

Sonda: _____________________________ Nº_____________________________Com Cuff  (        )     Sem Cuff    (           ) 

Bloqueio:_____________________Local Punção:_____________________________Co Liquido:______________________ 

Posição Antes:_____________________________Após:___________________Nivel Anest:___________________________ 

Cond. Finais:_____________________________Reflexos:_____________________Consciência:_______________________ 

Início Anestesia:______________________________Fim Cirurgia:_______________________Duração:_________________ 

Oservação:_________________________________________________________________________________________________
  

OXÍGENIO   
PROTOXIDO   

ISOFANE  
SEVORANE 

  

FENTANIL   
DROPERIDOL   

ATROPINA   
PROSTIGMINE   
S. GLICOSADO   

RIGER   
S. FISIOLÓGICO   

MARCAÍNA   
XILOCAÍNA   

EFORTIL   
DORMONID   

VALIUM   
MORFINA   

BROMOPRIDA    
DIPIRONA   

CETOPROFENO    
TRAMAL   

   
 

 Anestesista CRM 
   

   

 

Nome:___________________________________________________________Idade:_________Sexo (   ) Fem.  (  ) Mas.  Quarto:_________ 

Cirurgião:_________________________________1º Auxiliar:_____________________________Anestesista:_________________________ 

OP. Proposta:__________________________________________________OP. Real:______________________________________________ 

MPA:___________________ASA:______________________Tempo Anestesia:______________________Data_______/_______/________ 


