RELATORIO PARA USO DE | Nome:
MANTA TERMICA

Data de nascimento: / /
PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA DE IDENTIFICACI_\O

SANTA HELENA

.....

Cirurgia a que o paciente serd submetido (ou diagndstico de base do paciente):

(CID 10: ).

A operadora de saude:

Por meio deste documento, venho solicitar para o paciente acima identificado, a autorizacdo para uso da
manta térmica para o sistema Warm Touch:

e Quantidade: 1 unidade

e Especificacdo de tamanho:
() Manta para membros inferiores (adulto —tamanho 86 x 132 cm);
() Manta para corpo inteiro adulto (tamanho 86 x 183 cm);
() Manta térmica para membros superiores (adulto - tamanho 61 x 183 cm);
() Manta pedidtrica para corpo inteiro (56 x 89 cm).

e Justificativa para uso:
() Tratamento da hipotermia ja diagnosticada, conforme PROT.DT.020 - PREVENCAO E TRATAMENTO

HIPOTERMIA (CIRURGIA E PARTO);

) Prevenc3o da hipotermia na populagdo de risco, conforme Resolu¢do CFM 2.174 de 20177;
) Procedimento com tempo estimado acima de 60 minutos;

) Procedimentos cirdrgicos em recém-nascidos ou prematuros;

) Idosos acima de 60 anos;

) Condi¢des de alto risco, independentemente do tempo de cirurgia.
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REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS:
Resolugao CFM 2.174 de 2017. “Art. 32 Entende-se por condigbes minimas de seguranca para a prdtica da anestesia a disponibilidade de:
... ¢) Determinagdo da temperatura e dos meios para assegurar a normotermia, em procedimentos com duragdo superior a 60 (sessenta) minutos
e, nas condig¢bes de alto risco, independentemente do tempo do procedimento (prematuros, recém-nascidos, histéria anterior ou risco de
hipertermia maligna e sindromes neurolépticas)”;

Outros:

Aracaju, / de 20

Médico que indicou o uso (assinatura e carimbo)

Parecer do auditor

FORM.DT.021



