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Nome do paciente: Data de nascimento / / Idade:

Nome da mae: Sexo: 1 Masc 1Fem Numero do Prontuario:

Setor: O SalaAmarela J Sala Vermelha 1 Sala Verde J Isolamento Data da internagdo: / /

Diagnéstico médico:

ANAMNESE/ EXAME FISiCO

ASPECTOS EMOCIONAIS

J Comunicativo Colaborativo 1 Calmo Apatico ~Commedo JAgitado  Depressivo Agressivo - Com alucinagdes

AVALIACAO NEUROLOGICA

Nivel de consciéncia: - Consciente  ~Orientado 7Vigil J Confuso I Verbalizando J Sedado RASS: Fala: 0 Normal o Alterada o N3o Verbaliza

Pupilas: Isocdricas - Anisocéricas: ()D()E - Midriase 'Miose - Fotorreagente - Fotoplégica Discorica Cranio: - Oval - Arredondado - Outros:

Cabelos: - Boa distribuicdo + Quebradicos -+ Oleosos - Pediculos 1 Seborreia Outros: Ouvidos: |
Acuidade auditiva preservada -1 Acuidade diminuida - Secrecdo:

AVALIAGAO CARDIOVASCULAR

Pulso: Ritmo Cardiaco: Frequéncia cardiaca: | Normocardico - Bradicardico 1 Taquicardico - FA 1 Portador de marcapasso Enchimento capilar: -
<3 seg. 1 >3 seg. Extremidades: - Aquecidas - Frias

AVALIACAO RESPIRATORIA

Respira¢do: - Toracica = Abdominal = Toraco-abdominal - Sinais de desconforto o Uso da musculatura acesséria Torax: o Simétrico O Assimétrico ]
Expansibilidade preservada 0 Expansibilidade diminuida Ausculta pulmonar: o MV + o MV diminuidos 0 MV ausentes 0O Ruidos adventicios Qual? o0 Eupneico
0 Taquipneico O Bradipneico o Dispnéico o 02 Auxiliar L/min oTQT oVM Modo

AVALIACAO GASTROINTESTINAL E GENITURNARIA

Mucosa oral: 0 Résea 0 Hipocorada Abdéomen: o Plano o Flacido o Globoso o Distendido o Lesdo Qual? o Timpanico o0 RHA+ o RHA diminuidos

Dor a palpag¢ao: o Ausente o Presente Local?

ELIMINAGOES FISIOLOGICA

Urina: o Presente < Ausente 0 Clara/Limpida Evacuagdo: O Presente O Ausente o Pastosa O Liquida o Concentrada o Endurecida o Outros:
CONDICOES DA PELE

Coloragdo: 0 Corada o Palida o Ictérica o Ciandtica Turgor: o0 Normal o Diminuido

Edema: 0 Ausente O Presente Local: LPP: o Ndo oSim Grau? Local?
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CONTROLE DE DISPOSITIVOS
Acesso Venoso periférico: o MSD o MSE Acesso Venoso Profundo: Jugular: o D oE Subclavia: o D ok Femoral: o Do E
o SNG o SNE oSvD oSVA oTQT oDTFa: oD oE 0 Outros
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO

( ) Avaliar o nivel de consciéncia ( Comunicar a Enfermeira e ao Médico qualquer
alteragdo);

- Risco de confus&o ( ) Observar queixas de cefaleia;

( ) Monitorar respostas a estimulos verbal, tactil e nociva;

( ) Realizar higienizagdo das maos antes e apds qualquer procedimento;
( ) Verificar sinais de infecgdes nos locais de insergdo de cateteres invasivos;

- Risco de infecgdo ( ) Manter ambiente hospitalar limpo e organizado;

( ) Usar técnicas para eliminagdes de urina;

7 Eliminagdo urinaria prejudicada () Monitorar ingestdo hidrica e eliminacdes de diurese;

( ) Realizar cateterismo vesical se prescricdo médica;

( ) Orientar a beber liquido, caso ndo seja contra indicado;

( ) lonitorar o estado cardiovascular (Comunicar se: sudorese, vertigem,
hipotensdo,taquicardia,alteragdo de nivel de consciéncia;

1 Débito cardiaco diminuido ; . Y )
( ) Monitorar o ritmo e frequéncia cardiaca;

( ) Usar escala de avaliagdo de dor;
( ) Avaliar e registrar a dor e suas caracteristicas: localizagdo e frequéncia;
( ) Administrar analgésico, conforme prescricdo médica;

J Dor aguda
( ) Avaliar a eficacia da medicacgdo apds sua administragao;

( ) Monitorar o nivel de consciéncia, nduseas e capacidade de deglutir;
Aspirar secregdes se necessario;
( ) Monitorar aumento da agitacdo, ansiedade e falta de ar;
1 Risco para broncoaspiragdo ( ) Verificar o posicionamento da SNE antes de administragdo de
medicamentos e dieta;
( ) Manter cabeceira elevada a 45 ° durante administragdo da dieta enteral.

( ) Aplicar curativo adequado conforme tipo e local da lesdo (comunicar se houver
presenca de sinais flogisticos, secrecdo e edemas);

9 . -
Integridade da pele prejudicada ( ) Realizar mudanga de decubito a cada duas horas;
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J Padrdo respiratoério ineficaz

) Manter cabeceira elevada a 45° graus;

) Verificar e registrar saturagdo de oxigénio;

) Observar e anotar padrao respiratdrio: tosse, expectoragao, dispneia;
) Iniciar oxigénio terapia conforme orientagdes;

—_ ===

JRisco de desequilibrio eletrolitico

( ) Identificar possiveis causas dos desequilibrios eletroliticos;
( ) Oferecer uma dieta apropriada ao paciente com desequilibrio eletrolitico;

1 Controle de nauseas e vomitos

Monitorar o aparecimento de nduseas (frequéncia, duragao);
Administrar medicamento antiemético conforme prescricao médica;
Levantar dados sobre cor, consisténcia, presenca de sangue e horarios;
Dimensionar o volume;

(
(
(
(

—_— — — —

JRisco de queda

) Manter grades elevadas;
) Manter vigilancia constante;

) Aumentar a seguranca do ambiente;

J Manutencgao do estado de higiene

(
(
( ) Orientar o paciente e acompanhante aos riscos e prevengdo de quedas;
(
(

) Encaminhar para banhode: ( ) Leito () aspergdo

( ) Supervisionar/ajudar: () Higiene oral ( ) m3os e unhas limpas ( )
tricotomia facial;

LI Risco de glicemia instavel

( ) Verificar resultados de glicemia capilar;

( ) Assegurar uma ingestdo nutricional adequada, ofererer dieta nos horarios
padronizados:

( ) Registrar e administrar insulina conforme prescricdo médica;
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LI Risco de flebite

( ) Evitar puncionar em locais de articulagdo;

( ) Realizar inspegdo diaria - monitorar sinais e sintomas de infecgdo;

( ) Identificada a flebite: retirar imediatamente o cateter e comunicar a Enfermeiro
e Médico;

( ) Aplicar compressa fria no local com o intuito de dimuir a dor na fase inicial;

( ) Respeitar o tempo de validade do cateter periferico de 96 horas e retira-lo para
evitar o risco de infecgdo;

( ) Cuidados nainfusdo de medicamentos vesicantes;

LI Risco para lesdo por pressao

( ) Observar a ingesta alimentar;

( ) Orientar sobre a importancia da higienizagdo corporal;

( ) Oferecer hidratante para a pele;

( ) Orientar o paciente a realizar a higiene perianal a cada evacuagdo;
( ) Estimular movimentagéo ativa no leito;

( ) Manter colchdo piramidal;

( ) Manter fraldas limpas e secas;

( ) Realizar balanco hidrico;

( ) Avaliar presenca de edemas e coloracgdo da pele;
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Escala Visual da Dor

ST

ESCALA DE BRADEN: PREVENCAO
DE LESEO POR PRESSAOCA

Percepcao 1.Totaimente ito | 3.Levemente 4 Nenhuma
Sensorial limitado 2:04 limitado limitacao
Umidade 1.Excessiva 2. Muita 3.Ocasional 4 Rara
Atividade | 1.Acamado (| 2:C00fRados” | 3.Dearibula 4 Deambula

 |cadeira 12

Mobilidade 4 Sem himitagéo
Nutricao 4 Excelente
Friccdo e

Cisalhamento

Unidade de Pronto Atendimgito: " Rua 1

CEP 75133-460
www.indsh.org.br

Escala de sedacio de Ramsay

NIVEL CLINICO

IDACAO ATINGIDO

= Ansi itad irriquieto
2 Cooperativo, aceitando ventilacio,
orientado e tranqiiilo

3 Dormind P di ao
estimulo tatil ou auditivo

4 Dormind, P inimaao
estimulo tatil ou auditivo

s Sem respostaao estimulo auditivo,

tatil, com respostaa dor
6 Sem respostaao estimulo doloroso

sou Escala de Maddox - Flebite

SITIO DE INSERCAO INTEGRO
CONSIDERE APENAS 01 - DOR, RUBOR
CONSIDERE APENAS 02 - DOR, RUBOR, EDEMA 9

CONSIDERE TODOS - DOR, RUBOR, EDEMA e

CONSIDERE TODOS - DOR, RUBOR
DOR, RUBOR, EDEMA, CORDAO VENOSO

CONSIDERE TODOS

DOR, RUBOR, EDEMA, CORDAO VENOSO, PUS

Q N3ao ha sinal de flebite

o Possivel inicio de flebite

Inicio da flebite

Flebite em Evolucao

iiti, S/N — Area Publica Vila Esperanca Vila Esperanca - Anapolis — GO

fscoia  de

ARACARA

Queda, pOre ocwalior © 0O

ciente no Que o rizco o
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COmpromerida | comnaieanie 20
consienie [ OriemadO ©
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Avaliacao
Espontanea

Sem Resposta

Por Estimulo Verbal
Por Estimulo A Dor

Orientado
Confuso (Mas al

i

inda responde)

Sem Resposta

Sons lmmnp:eezswels

TS

Dor

Flexao

Sem Rugosta

Obedece Ordens

L

Reage a dor mas nao localiza
Extensao anormal - Decerebracao

— Decorticacdao

Pontuacao
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RESULTADO DA PONTUAGCAO DAS ESCALAS

Escala da dor Escalade M.addox - Escala de Coma de Escala de Braden Escala de Seda¢cdo Ramsay Escala de Morse
Flebite Glasgow

Total: Total: Total: Total: Total: Total:
ANOTA(;C)ES RELEVANTES
DATA:_/ /

ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO:
ELABORADOR CONCENSO APROVADOR
Nome: Etienne Dilde Cardoso Candido Nome: Hilton Alves Sousa Junior Funcao: Nome: Alan Masahiro N. Sebata

10/02/2023

Func¢do: Coordenadora assistencial Data:

Enfermeiro
Data: 10/05/2023

Fungdo: Gerente
Data:10/05/2023
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