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        5. Alergia: NO ( SI ( Especificar ............................................................................................................................................

        6. Calidad de vida preoperatoria (SF-12): ………………………………

 Patología asociada:
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     Biopsia:

     Enema opaco: SI( NO(
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    Cama: …………………                                                         8 DPO (         /          /           )
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    Cama: …………………                                                         9 DPO (         /          /           )
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·  Tratamiento habitual oral

·  Profilaxis TEP

·  Analgesia, si precisa




Otras medicaciones y cuidados


(  NO (  SI  Especificar:

(      Vigilancia de estomas, si procede

(      Retirada de puntos                                                                                  Firmas enfermería
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