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Nome do Paciente: _______________________________________________  
 

COLE A ETIQUETA AQUI Data de Nascimento: ____/_____/_____    Leito: ________ 

Horário de Início: _____:_____   Horário de Término: _____:_____ 

Médico Responsável: _______________________________________________  

Data: ______/______/______  

 
CRITÉRIOS DE SEGURANÇA  

☐ Estável hemodinamicamente 

☐ SpO2 > 90% com suporte estável 

☐ Sem uso de bloqueador neuromuscular 

☐ Sem hipertensão intracraniana suspeita 

☐ Sem agitação grave nas últimas horas 
 

PREPARO DO PACIENTE 

☐ Cabeceira 30-45° 

☐ Aspiração de vias aéreas (se necessário) 

☐ Dispositivos fixados (TOT, cateteres, drenos) 

☐ Monitorização contínua ativa 

☐ Sem agitação grave nas últimas horas 

☐ Contenção mecânica avaliada/aplica 

☐ Equipe informada 
 

TEMPO FC PA FR SPO RASS BPS 

0 min       

15 mins       

30 mins       

60 mins       

90 mins       

120 mins       

180 mins       

210 mins       

240 mins       

 

CRITÉRIOS DE INTERRUPÇÃO 

☐ RASS > +2 

☐ SpO2 < 90% 

☐ FR > 35 irpm 

☐ FC > 140 ou < 40 bpm 

☐ Instabilidade hemodinâmica 

☐ Arritmias 

☐ Risco de autoextubação 
 

CONDUTA FINAL 

☐ Mantido em despertar ☐ Reiniciada sedação (dose: _________ / Horário: _____:_____) 

☐ Ajuste de analgesia ☐ Iniciado teste de respiração espontânea 

☐ Avaliação médica solicitado  
 

 

 

Carimbo/Assinatura Enfermeiro Carimbo/Assinatura Médico 


