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FERREIRA HOSPITAL REGIONAL DO OESTE

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE ENFERMAGEM EM UTI PEDIATRICA:
RN E LACTENTE

DADOS GERAIS E DE SAUDE

Nome: Registro:
Responsavel legal:
Contatos telefonicos:

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

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Historia pregressa e atual

Peso ao nascer: Estatura: Apgar: IG: PC:
Tipo de parto: ( ) Vaginal ( ) Cesaria ( ) Forceps

Historia vacinal: Esquema basico - ( ) Emdia ( ) Ndosabe ( ) Atrasado
Teste do pezinho: ( ) Sim () Ndo Teste da orelhinha: () Sim () Néo
Teste do olhinho: ( ) Sim ( ) Ndo  Teste do coracdo: ( ) Sim () Nao
Anomalias congénitas:
Alergias: ( ) Ndao ( ) Sim, qual (ais):

Doenga crénica/Medicamentos que faz uso: ( ) Ndo () Sim, qual (ais):
Cirurgias anteriores/atual: ( ) Nao se aplica ( ) Ndo ( ) Sim, qual (ais) e hd quanto tempo:
Patologias do pai e mae/historia familiar:

Conhecimento insuficiente do acompanhante/cuidador, referente as informacGes sobre o paciente: ( ) Ndo () Sim, sobre:
( ) Sobre historia de saude ( ) Sobre cuidados domiciliares

Sono, repouso e conforto

Descrever habitos de sono e repouso:

Dor:
Choro constante: ( ) Sim () Néo
Medidas de conforto: ( ) Ndo ( ) Sim

Outros, qual:
Neuroldgico e locomotor
1° MES 2 A3 MESES:

Barriga paracima: ( ) Sim () Néao Olha a pessoa e observa: ( ) Sim () Nao

Pernas e bragos fletidos: ( ) Sim () Néo Apresenta prazer e desconforto: ( ) Sim ( ) N&o

Cabeca lateralizada: () Sim () N&o Fixa e acompanha objetos em seu campo visual:

Olha a pessoa e observa: ( ) Sim () Néo ()Sim () Néo

Apresenta prazer e desconforto: ( ) Sim () Néo Sorri espontaneamente: () Sim () Néo

Fixa e acompanha objetos em seu campo visual: Colocada de brugos, levanta e sustenta a cabecga apoiando-se

( )Sim () N&o no antebrago: ( ) Sim ( ) N&o

Colocada de brugos levanta a cabeca momentaneamente: Emite sons: () Sim () Nao

( )Sim () Néo Colocada de brucos levanta a cabeca momentaneamente:
()Sim () Néo
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4 MESES:
Rola da posigéo supina para prona: ( ) Sim () N&o
Levantada pelos bragos ajuda com o corpo:
()Sim () Néo
Vira a cabeca na direcdo de uma voz ou som:( ) Sim ( ) Néo
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5 MESES:
Reconhece quando se dirigemacela: ( ) Sim ( ) Ndo
Senta-se sem apoio: ( ) Sim () Néo
Segura e transfere objetos de uma mao para outra:
()Sim () Néo

6 A 8 MESES:
Arrasta-se ou engatinha: ( ) Sim ( ) N&o

8 A 15 MESES:
Pega objetos utilizando o polegar e o indicador: () Sim ()
Né&o
Emprega pelo menos uma palavra com sentido: () Sim ()
Né&o
Faz gestos com a mao e a cabeca (tchau, ndo, bate palmas):
() Sim ()Nao
Anda sozinha, raramente cai: ( ) Sim ( ) Nao
Combina pelo menos 2 ou 3 palavras: ( ) Sim () N&o
Leva os alimentos a boca com sua prdpria mao: () Sim ()
N&o
Corre e/ou sobe degraus baixos: ( ) Sim ( ) Nao

15 MESES A 21 MESES:
Diz seu proprio nome e denomina objetos como seu:
( )Sim () Nao
Veste-se com auxilio: ( ) Sim () Nao
Fica sobre um pé momentaneamente: ( ) Sim ( ) Nao
Usa frases: ( ) Sim () Nao
Comeca o controle dos esfincteres: ( ) Sim () Ndo

21 MESES A 2 ANOS:
Reconhece mais que duas cores: ( ) Sim () Ndo
Imita pessoas do cotidiano (pai, mae...): ( ) Sim ( ) Nao

( ) Alerta () Sonoléncia ( ) Agitado

GLASGOW:

Atividade/exercicio

( ) Alteracdo na funcdo cognitiva

( ) Restri¢Bes prescritas de movimento

( ) Desconforto e ou dor

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

Repouso no leito: ( ) Absoluto ( ) Relativo

Deambulagdo: ( ) Indep. ( ) Depend. ( ) N deambula ( ) NA

ESCALA HUMPTY-DUMPTY:

Avaliacdo motora: () normal ( )paresia ( )plegia
Membro superior: () direito () esquerdo
Membro inferior: () direito ( ) esquerdo
Condigdes visuais e auditivas prévias:

Cardiorrespiratorio

Padré&o respiratdrio:

( ) Fadiga e ou fraqueza aos esforgos ( ) Dispneia ( ) Batimento da asa do nariz ( ) Excurséo torcica Alterada
() Uso aumentado da musculatura acessoéria ( ) Estridor laringeo ( ) Diaforese (sudorese excessiva)
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Pele: ( ) Normal ( )Pé&lida ( ) Escurecida ( ) Ciandtica ( ) Levedos reticulares

Ausculta respiratéria:

()MV ()MV | ()aEsq. ()aDir. ()Apice ( )Base
Ruidos adventicios: ( ) Sim ( ) Né&o.

( ) Roncos () Sibilos ( ) Crepitagdes ( )Estertores bolhosos ( )
Qual (ais), localizacéo:
Tosse: () Ndo se aplica ( ) Seca ( ) Produtiva
Presenca de secrecdo, descrever caracteristicas:

Ausculta cardiaca:

( ) Normofonéticas ( ) Hiperfonéticas () Hipofonéticas
Dois tempos: ( )Sim () Néo

Sopro: () sim () Nao

Pulsos: () Cheio () Filiforme ( ) Ritmico ( ) Arritmico

Ventilacdo Esponténea

( ) Ar Ambiente ( ) Cateter Nasal tipo 6culos L/min

( ) Maéscara de Ventury I/min % () Mascara com reservatorio I/min
( ) T ayre dispositivo:

Ventilacdo Mecénica
( )TOT ( )Traqueostomia

( ) VMI: Modo/modalidade PEEP FR Fl102 SPO2
() VMNI: ( ) Pronga ( ) mascara

Modo/modalidade PEEP FR Fl102 SPO2

Nutricédo / Hidratagéo

Peso atual: Estatura:

Amamentacdo: ( ) Exclusiva ( ) Ndo exclusiva ( ) Interrompida
Contraindicacdo a amamentacdo: ( ) Nao ( ) Sim, qual:
Padréo de alimentacgéo do lactente:

() Incapacidade de iniciar/coordenar e manter suc¢do ( ) Deformidade orofaringea( ) Prejuizo neuroldgico
Habitos alimentares:

Introducéo alimentar:
Quando iniciou a ingestdo de alimentos, idade em meses:

Ingesta alimentar/ Nauseas/Degluticao
Perda subita de peso: ( ) Ndo () Sim
( ) Jejum. Quantas horas Motivo:
( ) Aversao ao alimento. Descrever:
Alimentacéo Oral adequada

( )Sim () N&o. Motivo: ( ) Interesse insuficiente pelos alimentos,( ) Limitacdo de volume( ) Emese ( ) Nausea
Outro:

Apresenta ictericia: ( ) Sim () Nao

Degluticdo prejudicada: ( ) Sim ( ) Nao

Motivo:( ) Condigdo respiratéria () Obstrucdo mecénica relacionada ao tubo orotraqueal ( ) Defeitos anatdmicos adquiridos:
laringe, cavidade nasofaringea, nasal e traqueal( ) Paralisia cerebral () Tosse antes de deglutir ( ) Engasgo antes de deglutir(
) Dificuldade para deglutir
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Tipo de dieta e volume:

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

Hidratacéo

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

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

Abddémen:

( )Plano () Globoso ( )Flacido ( )Rigido

Doloroso a palpagéo: ( ) sim ( ) ndo

Ausculta abdominal:

RHA: () presentes ( ) ausentes () hipoativos ( ) hiperativos
Percusso: () Timpanico ( )Macico ( ) Hipertimpanico

Presenca de Lesdo oral: ( )sim( ) ndo Descreva:
Edema local/cacifo:

Braden Q:
Lesdo prévia () Na ( ) Estomas ( ) FO () Flebites ( ) Hematomas ( ) Escoriacdes ( ) DAI

( ) Normotérmico ( ) Hipertérmico ( )Hipotérmico ( ) Calafrios
Acesso: ( )periférico () central ( ) PICC Local:
( ) Doenca autoimune ( ) Imunodeficiéncia ( ) Imunossupressdo

Qual:

Pulseiras de identificacdo: ( ) Sim ( )Nao
() isolamento ( )risco de queda ( ) lesdo por pressdo ( ) alergias

Fung&o urinéaria
( ) Espontdnea em fralda  ( )Dispositivos
Descrever:

Func&o gastrointestinal

( )Constipa(!;éo( ) Diarreia ( )Estomas/localizaiéo:

Atividade de recreacdo / Habitos diérios da crianca:

Hospitalizagdo prolongada: ( ) Sim () N&o ( ) N&o se aplica

Frequentador de creche/escola: ( ) Sim ( ) Ndo ( ) N&o se aplica

Outros:

Controle da satde familiar:

( ) Atividades familiares inadequadas para atingir as metas de satde ( ) Situagdo de vulnerabilidade ( ) Conflito familiar
() Sinais/Risco de violéncia ( ) Dificuldades econémicas ( ) Regime de tratamento complexo

Crenca familiar:
Assisténcia Religiosa ( ) sim () ndo De quem:
Horario: Segunda, quarta e sexta feira das 17:30 &s 18:30

Nome e Assinatura:
Coren/SC:
Assinatura do responsavel pelas informacdes:




