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Este paciente es portador de 

TRAQUEOSTOMÍA
Fecha cirugía: ……………………………………………

Cánula de traqueostomía:
-Modelo/casa comercial:……………………
-Tamaño: neonatal/pediátrica/adulto
-Balón: 

- No
- Sí: hinchado con  …………………….

¿Es difícil el cambio de cánula?

¿Es difícil la intubación?

Marcar medida aspiración

- Cambios de cánula

- Complicaciones:
…………………………………………………………
…………………………………………………………
…………………………………………………………
…………………………………………………………

Contactos: Hospitalización ……………………..   CIP………………………….   ORL……………………………





 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


