PREFEITURAMUNGIEAL DE NAVRAT [ CONTROLE DIARIO

GERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE )
PACIENTE: MEDICO:
CONVENIO: ENFERMARIA: LEITO:
OCORRENCIAS VISTO OBSEAVALAD

DATA HORA |GLICOSURIA
: _ PA P TEMP RESP. PESO DRENO | VOMITOS |DIURESE/mi| EVAC. ENF.

8
cod: 23004




S

WIDVANZINI VO SIQIVIONY |-

E W= s s i Tyt |1a|\\nr!fv -
St Eam e e ey SR TS me

s_m_w<s_=m"_zm_ mn c_mo._.q._m: <=<n_ cnS_Em_wm:




