
EMERGÊNCIA 192

Médico: ___________________

CARTÃO DE EMERGÊNCIA

ATRESIA DE ESÔFAGO
Malformação do esôfago com ou sem fístula 

traqueo-esofágica

Engasgo e impactação alimentar
Risco respiratório (apnea, laringomalacia) 
Refluxo gastro-esofágico
Alergia a látex
_________________________________________
_________________________________________

Informação para médicos e equipe de 
emergência

                                      NOTAS ADICIONAIS

Alergias e intolerâncias 
_____________________________________________________

Cuidados especiais

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________ 

_____________________________________________________
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ANORMALIDADES ANATÔMICAS

Transposição gástrica/intestinal 

Anastomose 

Estômago

Coração

Piloroplastia

Duodeno � 

PACIENTE COM RISCO AUMENTADO DE 

REFLUXO E ASPIRAÇÃO

EM CASO DE EMERGÊNCIA, FAVOR CONTACTAR:

1. Hospital de referência

Nome 

___________________________________________________ 

Endereço 

___________________________________________________ 

Telefone 

___________________________________________________ 

2. Médico

Nome 

___________________________________________________ 

Telefone 

___________________________________________________ 

3. Outros

Nome 

___________________________________________________ 

Endereço 

___________________________________________________ 

Telefone 

___________________________________________________

Nome do pediatra 

___________________________________________________ 

Telefone 

___________________________________________________

PARA MAIS INFORMAÇÕES:

Elaborado por TOFS e gentilmente cedido para tradução e divulgação no 
Brasil através do GAAE (Grupo de Apoio Atresia de Esôfago) 
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Tracheo Oesophageal Fistula Support, 

the UK charity supporting adults and families of 

children born unable to swallow. 

Tel 0115 961 3092

www.tofs.org.uk

O uso das informações contidas aqui está sujeito à 

nossa total isenção de responsabilidade disponivel 

em  tofs.org.uk/disclaimer-publications-pt/
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Nome completo 

_____________________________________________ 

Endereço 

_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

Data de nascimento _________________________ 

Plano de saúde / cartão SUS _________________

Data, ass do responsável 

_____________________________________________

Tipo sanguineo e fator Rh

A B 0 Rh+ (D+) Rh- (D-)

Foto

EM CASO DE EMERGÊNCIA FAVOR 

CONTACTAR:

1. Nome 

_____________________________________________ 

Endereço 

_____________________________________________ 

Telefone 

_____________________________________________ 

Tel. celular 

_____________________________________________

2. Nome 

_____________________________________________ 

Endereço 

_____________________________________________ 

Telefone 

_____________________________________________ 

T 

_____________________________________________

INFORMAÇÕES DE SAÚDE
Tipo de atresia de esôfago

Atresia de esôfago                                sim não 

Atresia de esôfago com fístula            sim não  
Fístula traqueo-esofágica somente     sim    não  
Long-gap sim não 
Data e tipo de cirurgia: 
______________________________________________

 Anastomose primária

 Dilatação

 Traqueostomia

 Outros ___________________________ 
Anomalias associadas:

 Rins Coração Vertebras

 Membros  Anorretal

 VACTERL  CHARGE
 Otutras__________________________ 

Aparelho respiratório

 Traqueomalácia          
   Asma

 DPOC

 Traqueostomia 
______________________________________________

Aparelho digestivo
Estenose anastomótica, tratamento: 

_____________________________________________________          
Dismotilidade, tratamento: 

_____________________________________________________  
Disfagia, tratamento: 

_____________________________________________________  
Refluxo gastroesofágico, tratamento atual: 

_____________________________________________________  
Gastrostomia, data e tipo de cirurgia: 

_____________________________________________________  
Jejunostomia, data e tipo de cirurgia: 

_____________________________________________________  
Coloplastia, Transposição gástrica, alongamento
Data e tipo de cirurgia: 

_____________________________________________________  
Síndrome de Dumping: 

_____________________________________________________  
Nutrição enteral
_____________________________________________________
Nutrição oral especial
_____________________________________________________




