
FECHA: ________________  
NUMERO DE PACIENTE: ________________  

FOLIO: ________________ 

NOTAS DE ANESTESIOLOGÍA 
 

NOMBRE: HORA DE INGRESO:  

FECHA DE NACIMIENTO: ALERGIAS: PERFIL: 

EDAD: ¿CUÁLES? DIAGNÓSTICO: 

GÉNERO:  PESO:  TALLA:  

CIRUGÍA PROYECTADA: TIEMPO QUIRÚRGICO ESPERADO:  

ANESTESIÓLOGO  CEDULA PROFESIONAL:  

MÉDICO CIRUJANO  CEDULA PROFESIONAL:  

 
REGISTRO TRANSANESTÉSICO 

 
ANESTESIA GENERAL:  ANESTESIA DE CONDUCCIÓN: 

INTUBACIÓN  OROTRAQUEAL   HOJA NO.  BLOQUEO: ESPACIO INTERVERTEBRAL: 

NASOTRAQUEAL  NIVEL: AGUJA: 

  AGENTE: 

C. LEHANE: SONDA NO.:  LMA NO.: 

MODALIDAD 
V. CONTROL: PRESIÓN: 

SIMV: ESPONTANEA: DOSIS: CATÉTER  

VT            CC FR               X REL        I:E PEEP 

EMERSIÓN: REVERSIÓN: LISIS METABÓLICA:  
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PRECORDIAL  
PANI BIS TOF TEMP PAI SONDA FOLEY:   

    

     CLAVE: CEMA-RG-ANE-NA-01 Este documento es propiedad del CEMA (Centro de Excelencia Médica en Altura by FIFA) 



 

OBSTÉTRICOS:    HORA:    SEXO:    APGAR:     PESO:  
 

DIAGNOSTICO POSOPERATORIO INMEDIATO: ___________________________________________________________ 
 

TÉCNICA ANTISÉPTICA   SEDACIÓN:  

SIGNOS VITALES  T/A:  F.C.:  F.R.: SAT. O2:  

INCIDENTES Y ACCIDENTES: _________________________________________________________________________________________ 
 

CUIDADOS POST ANESTÉSICOS 
 

HORA:   POSICIÓN:  PLAN:  

OXIGENO  PUNTAS NASALES  PURITAN   M. FACIAL C.B.R.  

RAMSAY          1          2          3          4          5          6 BROMAGE          I          II          III         IV 

VALORACIÓN DEL DOLOR DE EVA 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 
 

CLASIFICACIÓN DE ALDRETE  

ACTIVIDAD MUSCULAR MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS AL ORDENÁRSELOS (4EXT) 2 AM AM      AM AM AM AM AM AM AM 

MOVIMIENTOS VOLUNTARIOS AL ORDENÁRSELOS (2EXT) 1 

COMPLETAMENTE INMÓVIL  0 

RESPIRACIÓN RESPIRACIONES AMPLIAS Y CAPAZ DE TOSER  2          

RESPIRACIONES LIMITADAS  1 

APNEA  0 

CIRCULACIÓN PRESIÓN ARTERIAL +/- 20 % CIFRAS DE CONTROL  2          

PRESIÓN ARTERIAL +/- 20-50 % CIFRAS DE CONTROL 1 

PRESIÓN ARTERIAL +/- 50 % CIFRAS DE CONTROL 0 

ESTADO DE CONCIENCIA COMPLETAMENTE DESPIERTO  2          

RESPONDE AL SER LLAMADO  1 

NO RESPONDE  0 

COLOR SONROSADO  2          

PALIDEZ  1 

CIANOSIS  0 

SIGNOS VITALES DE EGRESO T/A: TOTAL           

F.C.:                                      F:                               SPO2:                               TEMP:   0 15 30 45 60 75 90 105 120 
 

OBSERVACIONES:  
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
 

PASA A:  
HABITACIÓN NO.    U.C.I.   ALTA A SU DOMICILIO   

FECHA   HORA:     

 

NOMBRE DEL ANESTESIÓLOGO  

FIRMA DEL ANESTESIÓLOGO  

NUMERO DE CEDULA PROFESIONAL  

 

 FÁRMACOS MG VÍA  FÁRMACOS MG VÍA  

A    G     

B    H     

C    I     

D    J     

E    K     

F    L     

 

TIEMPO ANESTÉSICO  TIEMPO QUIRÚRGICO  

INGRESOS EGRESOS  

GLUCOSA      G.M.      

CLORURO DE 

SODIO  
    AYUNO      

MIXTA     TX. QX.       

HARTMAN      CA.      

OTROS      SANGRE       

G.B. / PLASMA      URESIS       

B. PARCIAL      B. PARCIAL       

B. TOTAL      B. TOTAL       

   CLAVE: CEMA-RG-ANE-NA-01 Este documento es propiedad del CEMA (Centro de Excelencia Médica en Altura by FIFA) 


