VARGAS
FERREIRA HOSPITAL REGIONAL DO OESTE

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE ENFERMAGEM: PRE-ESCOLAR

DADOS GERAIS E DE SAUDE

Nome: Registro:
Género:

Setor: UTI PED Leito: Data da Internagéo:

Responsavel pelas informacdes:

Quem é a pessoa de referéncia: Contato:
Responsavel legal: Contato:

Ciente em relagdo aos casos de possiveis “golpe” via telefonico/whatsApp ( ) Sim ( ) Néo
Motivo da
internagdo:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS:

Historia pregressa e atual

Doenca previa () ndo () sim qual (ais)?
Tratamento de satde () ndo () sim qual (ais)?

Medicamento (s) que faz uso () ndo () sim qual (ais)?
Internacdes anteriores nos Ultimos 12 meses? () ndo () sim, motivo:
Cirurgias anteriores: () ndo () sim qual (ais)/ tempo?
Alergias: () ndo () sim qual (ais)?
Vacinacao nos ultimos 12 meses: () ndo () sim, qual?
Viagem nos ultimos 12 meses: () Nao () Sim, local:
Tabagismo passivo: ( ) ndo ( ) ( ) sim tempo

quantidade/dia

Sono, repouso e conforto

Alteracdo no padrédo de sono ( ) Sim ( ) Nao
Descreva:

Uso de medicacdo para dormir: ( ) Sim () Nao Fitoterapicos: ( )Sim ( )Ndo Quais:

Relato de dor:

Situacédo de dor: () Inferior a 6 meses () Superior a 6 meses
Caracteristica:

Localizacéo:

Intensidade: ( ) Leve ( ) Moderada ( )Intensa
Fator desencadeante:

Neurolégico e locomotor

Glasgow RASS Escala de Humpty Dumpty:

Comunicacdo: ( ) disfasia ( ) afasia ( ) disartria ( ) outros
Avaliagdo motora: ( ) Normal ( ) Paresia ( ) Plegia
Caracterizacdo: ( ) Hemi ( ) Para ( ) Tetra
Localizacéo: ( ) Direito ( ) Esquerdo Membro
Avaliagdo sensitiva: ( ) Normal ( ) Parestesia Local:




Deambula: ( ) Sem auxilio ( ) Com auxilio ( ) Restrito ao leito ( ) Acamado
Descrever condigOes visuais e auditivas prévia:

Cardiorrespiratorio

( ) Eupneico ( ) Fadiga e ou fraqueza aos esforgos ( ) Dispnéia ( ) Agitacdo ( ) Diaforese
( ) Uso aumentado da musculatura acessoria

( ) Cateter Nasal tipo 6culos I/min

( ) Méscara de Ventury I/min %

( ) Méscara reinalante ____I/min

()VNI__ ()Tayre () TNT () TOT () Espago Morto cmRL
()VMI: Modo: PEEP FR FIO2 SPO2

()VMNI: () Traqueostomia () Pronga ( ) mascara

Modo: () CPAP ()PEEP___ () FIO2 SPO2

TQT___ I/min Tipo: ( ) Metal ( ) Descartavel N°:

Saturacéo: %

Ausculta Pulmonar: ( )MV ( )MV | ( )aesq. ( )aDir. () Apice ( ) Base
( ) Roncos ( )Sibilos ( ) Crepitagdes ( ) Estertores bolhosos

() Tosse () Seca ( ) Produtiva ( ) Presenca de secrecéo

Descrever:

Ausculta Cardiaca: () Normofénética ( ) Hiperfonética ( ) Hipofonética
() dois tempos ( ) sopro

Descrever:

Pulso: () Regular () Irregular () Cheio () Fino

Hidratacdo e Nutri¢do

Peso atual: Altura:
Alteracdo recente de peso: () Sim ( ) Nao
Quantos Kg: Em quanto tempo:

Descrever habitos de hidratacdo (quanto ingere de &gua em ml):

Habitos alimentares pregressos:

() Jejum Quantas horas:
Motivo:

Alimentacdo oral adequada ( ) Sim ( ) Nédo
( ) Aversdo ao alimento

() Intolerancia(s): Descrever:
() Tosse ( )Engasgo
Degluticdo prejudicada: () Sim () Nao. Motivo:
Néausea ( ) Sim ( ) Nao

Vomitos ( ) Sim ( ) Nao

Aspecto:
Fator desencadeante:
Frequéncia:
() Nutricéo enteral ( ) Gastrostomia ( ) Jejunostomia ( ) SNE
() Nutricdo parenteral

Tipo de dieta, volume e frequéncia:
Abdomen: ( ) Plano ( ) Globoso ( ) Flacido ( ) Distendido

() Doloroso a palpacdo ( ) Indolor a palpagéo

Ausculta RHA: () Presentes ( ) Ausentes ( ) Diminuidos ( ) Aumentados
Percussdo: () Timpanico ( ) Maci¢o ( ) Hipertimpanico

Pele e mucosa

Presenca de lesdo: ( ) Sim () Nao

Qual:

Alteracdo de turgor: () pele () lingua
Lingua saburrosa: ( ) Sim () N&o ( ) Higiene oral inadequada ( ) Higiene oral adequada




( ) Aparelho ortodontico
Outro(s)/Descrever:
( ) Edema local(is)/classificacao:
Escala de Braden Q

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

Seguranca

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

( ) Doenga autoimune ( ) Imunodeficiéncia ( ) Imunossupresséo
Qual:
Pulseira de identificacdo ( )sim ()ndo

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

Eliminacgdo urinéaria e intestinal

Descrever eliminacdo urinaria:
Condicdao anterior:
Condicdo atual:
( ) Distensdo vesical (globo vesical) () Sensacdo de bexiga cheia ( ) Sedimentos
( ) Oliguria ( ) Hematdria ( ) Pidria ( ) Outros:

Uso de dispositivos:

Descrever eliminag&o intestinal:
Condicdao anterior:
Condicdo atual:
( ) Constipacdo ( ) Diarreia ( ) Estomas/localizacao:
() Outros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Com quem reside:
( ) Expressdo de desesperanca ( ) Verbalizacdo de desejo de morrer
( ) Ansiedade ( ) Choro ( ) Irritabilidade/Inquietacéo

Relatos adicionais:

Conhecimento insuficiente do acompanhante/ cuidador, referente as informacdes sobre
0 paciente: () ndo () sim

() sobre histéria de saude () sobre cuidados domiciliares () outros:
() Sem Informac@es prévias, auséncia de cuidado
Patologias do pai e mae/historia familiar:
Atividade de recreacao / habitos diarios:
Haébitos de lazer:

A condicdo de satde ndo possibilita em envolvimento em atividades: () sim () ndo (
) ndo se aplica

Atividades de recreacao insuficientes: () sim () ndo () ndo se aplica

Hospitalizacao prolongada: () sim () ndo () ndo se aplica

Frequentador de instituicdo de ensino: () sim () ndo () ndo se aplica

O que podemos utilizar como distracao
Controle da saude familiar:

() Atividades familiares inadequadas para atingir as metas de saude
() Situacdo de vulnerabilidade

() Conflito familiar

() Sinais/Risco de violéncia

() Dificuldades econémicas

() Regime de tratamento complexo




NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Tem alguma crenca?

Assisténcia religiosa: ( ) Ndo. () Sim De quem:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

ENFERMEIRO COREN/SC:

Assinatura do paciente ou responsavel pelas informacgoes:




