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FAIXA ETÁRIA* Escrever a idade do paciente na faixa etária correspondente; 

PLANO DE TRATAMENTO** Assinalar com um (X) se o plano de tratamento for A (diarréia sem desidratação, paciente atendido com cuidados domiciliares). B (diarréia com desidratação, paciente em observação); C (diarréia grave com 

desidratação, paciente com reidratação venosa) ou outras condutas.  

 

Responsável: ________________________________________________________________________________                                                  Assinatura e carimbo: _________________________________________________________________ 

Unidade de saúde:  _____________________________________________________________________________________________ 


