HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO
CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA

SOLICITAGAO DE ELETROENCEFALOGRAMA

Data da Solicitacao: / / . Data do Exame: / / . Horario:
Nome do Paciente: . Leito:
Matricula: . Idade: . Sexo: [] Masc. [l Fem.

Indicagao do Exame:

Quadro Clinico:

Nome e Carimbo do Médico

OBS: Preparo para a captacao: lavar a cabeca com sabao de céco e secar. Nao
usar cremes gordurosos (E importante a cabecga estar limpa e seca).

HOSPITAL MUNICIPAL MIGUEL COUTO
CENTRO DE TERAPIA INTENSIVA

SOLICITAGAO DE ELETROENCEFALOGRAMA

Data da Solicitagao: / / . Data do Exame: / / . Horario:
Nome do Paciente: . Leito:
Matricula: . Idade: . Sexo: [] Masc. [] Fem.

Indicagao do Exame:

Quadro Clinico:

Nome e Carimbo do Médico

OBS: Preparo para a captagao: lavar a cabegca com sabao de c6co e secar. Nao
usar cremes gordurosos (E importante a cabecga estar limpa e seca).



