
 
 

 

P R O T O C O L O  D E  L A T E R A L I D A D E  

Nome Completo do Paciente: 
 

_____________________________________________________________________ 

Data de nascimento: 
 

_____/_____/______ 

Data do procedimento: 
 

_____/_____/______ 

Tipo de Cirurgia: 
 

_________________________________________________________________ 

Demarcação cirúrgica: 

 

 

 
 

 

 

 

Local da Cirurgia:_____________________________________________________________ 
 

Médico Responsável: 

 

_______________________________________ 

Data: 

 

_____/_____/______ 

Assinatura: 

 

___________________________ 

 


