
Por favor verifique:
Tipo de Cirurgia: _____________________ 

____________________________________

Do meu lado:    Esquerdo          Direito

O meu Cirurgião:  ____________________

Grupo Sanguíneo: ___________________ 

As minhas alergias: __________________

____________________________________

A minha actual medicação: ___________

____________________________________

Outras informações importantes: ______

____________________________________

O meu nome: _______________________

____________________________________

(por favor lembre-se do meu antibiótico)
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