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HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DE MARÍLIA 

RELATÓRIO DE PERFUSÃO 

CÓDIGO: HCF-CC-FOR-1 REVISÃO: 0 
 

IDENTIFICAÇÃO 

Registro Hospitalar:                             Nome: 

DN:                                                         DA:                                                        Leito: 

Patologia: 

Cirurgia: 

Perfusato: 
 

MEDICAMENTOS 

Cloreto de Potássio:  Cloreto de Magnésio: 

Gluconato de Cálcio: Bicarbonato de Sódio: 

Manitol: Aminofilina: 

Xilocaína s/ vaso: Custodiol: 

Furosemida: Plasmalyte: 

Heparina: Horário: TCA inicial:  

Adicional: Total: 

Protamina: TCA final: Reforço: 

SANGUE 

RECEBIDO PERDA Balanço Final: 
 
 
 
Sangue: 
 
 
 
Líquido: 
 
 

Máquina: 
Total: 
 
 

Máquina: 
Outros: 
Total: 

HÍDRICO 

RECEBIDO PERDA 

S.F.: 
Perfusato: 
Medicamentos: 
Total: 
 

Diurese – Durante: 
Hemoconcentrador: 
Total: 

 
GASOMETRIA  

Hora Obs. pH pCO2 pO2 SAT BE HCO3 Ht Hb K Ca Gli Ca Lac 

               

               

               

               

               

               

               

               
 

OBSERVAÇÕES 

Cânula arterial: Cardioplegia: 

Cânula venosa (s): Comorbidades: 

Tempo de Perfusão: Tempo de Clampe: 

Observação: 
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CONTROLES DURANTE A PERFUSÃO 

FLUXO ART. TEÓRICO: Peso: Oxigenador: 

1.8 - _________ L/min Altura: 
TEMPO DE CEC 

2.0 - _________ L/min Sup. Corp.: 

2.2 - _________ L/min Tipagem: Início: 

2.4 - _________ L/min Final: 

2.6 - _________ L/min Total: 
 

HORA 
TEMPO 
(Min.) 

PA 
FLUXO DIF. 

A / V 
DIURESE 

TEMP. 
ESOF. 

OBSERVAÇÕES 
ART FiO² CO² 

 PRÉ        TCA: 

 10         

 20         

 30         

 40         

 50         

 60         

 70         

 80         

 90         

 100         

 110         

 120         

 130         

 140         

 150         

 160         

 170         

 180         

 190         

 200         

 210         

 220         

 230         

 240         

 250         

 260         

 270         

 280         

 290         

 300         
 

CLAMPEAMENTO DA AORTA 

INÍCIO TÉRMINO DURAÇÃO CARDIOPLEGIA 

    

    

    

    
 

Marília, _______ de __________________ de ________. 

 

 

Assinatura do Perfusionista Responsável: ___________________________________________________ 


