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INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO DE ENFERMAGEM AO PACIENTE CIRURGICO E ORTOPÉDICO
	Nome:__________________________________________________________Registro:____________
Setor: Traumato Ortopedia e Cirurgia Geral     Leito:_________ Data da Internação:___________________
Profissão:_______________ Estado Civil_______________ Naturalidade:_______________________
Endereço: _________________________________________   Escolaridade:_____________________	
Responsável pelas informações:_________________________________________________________




	HISTÓRICO DE SAÚDE ATUAL E PREGRESSA

	Motivo da internação: ____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Qual procedimento que foi realizado ou será realizado : __________________________________________________
Local da cirurgia a ser feita:___________________________________________________________
Com quem reside:______________________________________________
Quem é a pessoa de referência:___________________________________Contato:___________________________
Tem filhos (  ) Sim (  ) Não      Número de filhos:_______________________
Tem ou teve avaliação de cardiologista  (  ) sim  (  ) não
Tem ou teve avaliação de anestesiologista (  ) sim    (   ) não 
Doença Crônicas   (   ) sim      (   ) não
	HAS        (   )
	DM       (   )
	Cardiopatia   (   )
	IR (  )
	DPOC  ( )        OUTRA (   ) Qual: 



Tratamento medicamentoso de uso contínuo: (  ) sim   (  ) Não
Qual (ais)/ Dose:________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Alergias Medicamentosas (  ) Sim (  ) Não Qual(ais):__________________________________________________________________
Outras alergias: __________________________________________________________________________________
Uso de prótese dentária (  ) Sim   (  ) Não (  ) Superior  (  ) Inferior 
Cirurgias anteriores (  ) Sim (  ) Não Qual (ais)/ Tempo________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Vacinação nos últimos 12 meses (  ) Sim (  ) Não Qual (ais)_______________________________________________
Tabagismo (  ) Sim (  ) Não Há quanto tempo: __________ Quantidade de cigarros por dia: ______
Ex-fumante/tempo:____________________________
Etilista (  ) Sim (  ) Não Tipo/ tempo: _________________Quantidade/dia:_______________________________
Drogas lícitas e ilícitas Tipo/ tempo:___________________________________Quantidade/dia:__________________
Isolamento por contato (  ) Sim   (  ) Não. Motivo: _________________

	NECESSIDADES PSICOBIOLÓGICAS:

	Conteúdo da Consciência: (  ) Orientado  (  ) Desorientado
Atividade Motora: (  ) Deambula  ( ) Restrito ao leito ( ) Deambula com auxílio
Situação de dor aguda (  ) Sim   (  ) Não  Qual local: ________________________
Nível da dor (escala numérica): _________

	Sistema cardiorrespiratório

	Tórax: (  )Simétrico  (  ) Assimétrico
(  ) Ar Ambiente (  ) Oxigênio terapia _____l/min  (  ) VM  Tipo________
Ausculta Pulmonar: (  ) MV (  ) MV ↓ (  ) à esq. (  ) à Dir. (  ) Ápice (  ) Base (  ) Roncos (  )Sibilos (  ) Crepitações      (  ) Estertores bolhosos 
(  ) Tosse (  ) Produtiva (  ) Improdutiva (  ) Seca (  ) Presença de secreção 
Tipo de secreção:_______________________________________________________________________________
Ausculta Cárdica: (  )Normal  (  ) Alterada  Qual: ______________________________________________________
Pulso: (  )Regular (  ) Irregular   (  ) Cheio  (  )Fino
Perfusão Periférica: (  ) < 3  (  ) > 3  Extremidades: (  )Palidez (  ) Cianose (  ) Normal

	Nutrição e pele

	Nutrição
Estado Nutricional: (  ) Normal (  ) Sobrepeso  (  ) Emagrecido  (  ) Desnutrido  (  ) Perda súbita de peso
Peso:_________ Altura:__________
(  ) Jejum Quantas horas:___________________________ Motivo:_________________________________________
(  ) Aversão ao alimento.(  ) intolerância (s) : Qual:__________________________________________________________________________________
Alimentação oral adequada (  ) Sim (  ) Não. Descrever: __________________________________________________
(  ) Nutrição Enteral (  ) Gastrostomia (  ) Jejunostomia (  ) SNE (  ) SNG     
(  ) Deglutição prejudicada: Disfagia (  ) Sim (  ) Não Vômitos (  ) Sim (  ) Não
Abdomen: (  ) Plano  (  ) Globoso  (  ) Flácido (  ) Distendido (   ) Doloroso à palpação  (  ) Indolor a palpação   
Ausculta / RHA:  (  ) Presentes  (  ) Ausentes  (  ) Diminuídos  (  ) Aumentados

Hidratação
Descrever hábitos de hidratação (ingestão hídrica em ml/dia): ___________________________

Edema
(   )Não  (  )Sim  Local:______________________________________  Teste de Cacifo + + + +  

Escalas:
Escala de Braden _____ (  ) risco + 18  (  ) moderado de 12 a 17  (  ) elevado = ou - 11
Escala de Morse: ______(  ) risco 0 a 25 (   ) moderado 25 a 50  (  ) alto maior que 51

Lesão de pele: 
Descrever o local e o tipo de lesão: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ferida operatória: 
(  ) Pele fria  (  ) Pele avermelhada (  ) Pele quente ao toque (  ) Tremor  (  ) Edema  (  )Exsudação 

Infecção
(  ) Procedimento(s) invasivo(s): Tipos______________________________________________________________
Drenos: (   ) Dreno tubular  (   ) Penrouse    (   ) Portovack   (  ) Dreno de tórax (  )DVE (  )Fixador externo
(  ) cirurgia contaminada

Sono e Repouso
Alteração no padrão de sono (  ) Sim (  ) Não
Descreva: _____________________________________________________________________________
Uso de medicação para dormir:  (  ) Sim (  ) Não
Fitoterápicos: (  )Sim (  )Não  Quais: ________________________________________________________________


	Eliminação

	Eliminações Vesicais
Descrever hábitos de eliminação urinária: _____________________________________________________________
(  ) Distensão vesical (globo vesical) (   ) Sensação de bexiga cheia (  ) Hematúria (  ) Piúria (  ) Sedimentos
(  ) Oligúria 
Uso de dispositivos: (  ) SVD  (  ) SVA  (  ) Cistomia  (  )Espontanea   (  )Fralda
Eliminações Intestinal
Descrever hábitos de eliminação intestinal:
(  ) Presentes    (   ) Ausentes/Tempo_______________ (  ) Odor ________________  (  )Coloração ______________
(  ) Constipação (  ) Diarreia  (  ) Melena  (   ) Ostomias________________________________________________

	NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

	Hábitos de lazer:________________________________________________________________________
Conhecimento suficiente do paciente (  ) Sim (  ) Não  
Conhecimento do paciente sobre o procedimento cirúrgico (  ) Sim (  )Não
(  ) Sobre história de saúde (  ) Sobre cuidados de saúde (  ) Sobre cuidados domiciliares
Observações:___________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

	NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

	Religião: ____________
Visita religiosa: (  )sim    (  ) não          De quem: ______________

	RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO

	Nome e Assinatura:______________________________________________________________________
COREN/SC:___________
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FERREIRA HOSPITAL REGIONAL DO OESTE





