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HOSPITAL REGIONAL DO OESTE

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE ENFERMAGEM EM UTI
PEDIATRICA: PRE-ESCOLAR E ESCOLAR — HRO

Nome: Registro:
Responsavel legal:
Contatos telefonicos:

Ciente em relagdo aos casos de possiveis “golpes” via telefénico. ( ) Sim ( ) Nao
Descrever motivo da internacéo e fatores relacionados:

Hospitalizacdo prolongada: ( ) N&o se aplica ( ) Nao ( ) Sim
Doenga cronica e medicamento em uso( ) N&o se aplica ( ) Ndo () Sim
Cirurgias anteriores: ( ) N&do se aplica ( ) Ndo ( ) Sim, qual (ais) e ha quanto tempo:
Alergias: ( ) Ndo () Sim, qual (ais):
Historico de internagdes anteriores: ( ) Ndo ( ) Sim, motivo (s)/ data
Conhecimento insuficiente do acompanhante/cuidador, referente as informac6es sobre o paciente:
( ) Nao () Sim, sobre:( ) Sobre histéria de saide ( ) Sobre cuidados domiciliares

Descrever:

Descrever habitos de sono e repouso:
Choro constante: ( ) Sim () Néo
Dor: ( ) Nao () Sim-( ) Espontanea ( ) Estimulada

Dor aguda: ( ) Nado () Sim. Descrever (tempo/localizacdo/ intensidade):
Medidas de conforto: Nao Sim Outros, qual:

Descrever condicOes visuais e auditivas prévias:
Pupilas: ( ) IFR () AFR ()INR () Midtica ( ) MF () Midriatica

Reflexo cdrneo palpebral: ( ) Ndo () Sim-( ) Direito ( ) Esquerdo

Comunicacao:

( ) Barreira mecénica (traqueostomia ou intubacgdo) ( ) Barreira fisiologicas ( ) Diferengas culturais

( ) Prejuizo no sistema nervoso central ( ) Regime de tratamento ( ) Desorientacdo ( ) Verbalizacdo inadequada
( ) Preservada

Atividade/exercicio

( ) Alteracao na funcéo cognitiva ( ) RestricGes prescritas de movimento ( ) Desconforto e ou dor

( ) Prejuizos musculoesquelético e ou neuromusculares ( ) Movimento descoordenado (agitagao)

Repouso no leito: ( ) Absoluto ( ) Relativo Deambulacéo: () Indep. ( ) Depend. ( ) N deambula ( ) NA
Atividade Motora:

( ) Preservada ( ) Paresia ( )Plegia Caracterizacdo: ( ) Hemi ( ) Para ( ) Tetra

Localizacéo: ( ) Direito () Esquerdo ( ) Membro
Escala de Humpty Dumpty:

Pele: ( ) Normal () Pélida ( ) Escurecida ( ) Cianotica ( ) Levedos reticulares
Outro:
Inspecéo:
Ausculta cardiaca:

Pulsos: ( ) Cheio ( ) Filiforme () Ritmico ( ) Arritmico
Inspecéo:
( ) Fadiga e ou fraqueza aos esforgos ( ) Dispneia ( ) Batimento da asa do nariz ( ) Excurséo toracica Alterada
( ) Uso aumentado da musculatura acessoria ( ) Agitacdo () Torpor () Dor ( ) Estridor laringeo

() Diaforese (sudorese excessiva)
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Ausculta respiratoria:

()MV ()MV | ()aEsq. ()aDir. ()Apice ()Base
Ruidos adventicios: ( ) Sim () Néo.
Qual (ais), localizacéo:

Tosse: ( ) Ndo se aplica ( ) Seca ( ) Produtiva
Presenca de secrecdo, descrever caracteristicas:

Palpacdo:

Percusséo:

() Ventilacdo Espontanea

( ) Ar Ambiente ( ) Cateter Nasal tipo 6culos L/min ( ) Mascara de Ventury I/min % () Campéanula
( ) Oxigénio em incubadora ( ) Méascara com reservatorio I/min () T ayre dispositivo:
( ) Ventilacdo Mecénica

()YTNT () TOT ( )Traqueostomia ( ) VMI: Modo/modalidade PEEP FR FIO2
SPO2 ( ) VMNI: ( ) Mascara Modo/modalidade PEEP FR FIO2 SPO2

Nutricéo/Hidratacéo

Peso: Altura:
Ingesta alimentar/ Nauseas/Degluti¢ao
Perda subita de peso: ( ) Ndao ( ) Sim
() Jejum. Quantas horas Motivo:
( ) Aversdo ao alimento. Descrever:
Alimentacédo Oral adequada R
( ) Sim () Nao. Motivo: () Interesse insuficiente pelos alimentos ( ) Limitacdo de volume ( ) Emese () Nausea
Outro:

Apresenta ictericia: ( ) Sim () Néao

Degluticéo prejudicada: ( ) Sim () Néo

Motivo:

( ) Condicdo respiratéria () Obstru¢do mecanica relacionada ao tubo orotraqueal

( ) Defeitos anatdmicos adquiridos: laringe, cavidade nasofaringea, nasal e traqueal

( ) Déficit neuroldgico ( ) Tosse antes de deglutir

Tipo de dieta e volume:

Dispositivo para alimentagdo: ( )SNE () SNG () SOG ( ) Gastrostomia ( ) Jejunostomia

Abdomen:

Inspecdo:( ) Plano () Globoso ( )Flacido () Ditendido ( ) Rigido

Ausculta RHA: () Presente () Ausente ( )Diminuido () Aumentados Percussdo:( ) Timpanico () Macico () hipertimpanico
() Doloroso Palpacéo () Indolor Palpacéo

Hidratacéo

Descrever habitos de Hidratacdo (quanto ingere de liquidos em ml):

Volume de liquidos:
( ) Mucosas e pele secas () Alteracéo de turgor

Pele e Mucosa

Presenca de lesdo oral: ( ) Sim ( ) Nao Qual:
( ) Edema local(is)/classificacéo:
Escala de Braden Q

Lesdo Prévia () NA () LPP () Estomas ()FO () Flebites () hematoma ( ) escoriacdes () DAI

Seguranca

( ) Normotérmico ( )Hipertérmico ( ) Hipotérmico ( ) Calafrios
Acesso venoso: Tipo
Local:

( ) Doencga autoimune ( ) Imunodeficiéncia ( ) Imunossupressao
Qual:
Pulseira de identificagao ( )sim ()ndo

( )Isolamento () Risco leséo por pressdo ()Risco de quedas () Alergias

Eliminagdo urinaria e intestinal

Descrever eliminagdo urinaria:
Condigao anterior:
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Condicao atual:

( ) Distensdo vesical (globo vesical) ( ) Sensacdo de bexiga cheia ( ) Sedimentos
( ) Oliguria ( ) Hematuria ( ) Pidria ( ) Outros:

Uso de dispositivos:

Descrever eliminagdo intestinal:

Condicdo anterior:
Condicdo atual:
( ) Constipacdo ( ) Diarreia ( ) Estomas/localizacdo:
() Outros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Sentimento de impoténcia: ( ) Ndo ( ) Sim Enfrentamento ineficaz: ( ) Nd&o ( ) Sim

Enfrentamento defensivo: ( ) N&o ( ) Sim Disposicao para enfrentamento melhorado: ( ) Ndo ( ) Sim
Tristeza cronica: ( ) Ndo () Sim

Atividade de recreacdo / habitos diarios da crianca/Controle da saude familiar:

A condicdo de satde ndo possibilita em envolvimento em atividades: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Né&o se aplica
Atividades de recreacdo insuficientes: ( ) Sim ( ) Ndo ( ) N&o se aplica

Frequentador de creche/escola: ( ) Sim ( ) Ndao Outros:

( ) Atividades familiares inadequadas para atingir as metas de satde ( ) Situacdo de vulnerabilidade ( ) Conflito familiar
( ) Sinais/Risco de violéncia ( ) Dificuldades econémicas ( ) Tratamento prévios de saude

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAL

Tem alguma crenga?
Assisténcia religiosa: ( ) Ndo. ( ) Sim De quem:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

ENFERMEIRO COREN/SC:

Assinatura do paciente ou responsavel pelas informagdes:




