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' . CHECKLIST DE DESPERTAR DIARIO o1

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / / Leito: COLE A ETIQUETA AQUI

Horario de Inicio: : Hordrio de Término:

Médico Responsavel:

Data: / /

CRITERIOS DE SEGURANCA
[ Estavel hemodinamicamente
[ Sp02 > 90% com suporte estavel
[ Sem uso de bloqueador neuromuscular
[J Sem hipertensdo intracraniana suspeita
[J Sem agitagdo grave nas Ultimas horas

PREPARO DO PACIENTE
O cabeceira 30-45°
[ Aspiracdo de vias aéreas (se necessario)
[ Dispositivos fixados (TOT, cateteres, drenos)
[ Monitoriza¢do continua ativa
[0 Sem agitacdo grave nas ultimas horas
[ Contenc¢do mecanica 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

CRITERIOS DE INTERRUPCAO
O RASS > +2
O Sp02 < 90%
OFR>35irpm
[JFC>1400u <40 bpm
[ Instabilidade hemodinamica
[ Arritmias
[ Risco de autoextubacdo

CONDUTA FINAL
O Mantido em despertar O Reiniciada sedagdo (dose: / Horario:
[ Ajuste de analgesia [ Iniciado teste de respira¢do espontanea

)

[ Avaliagdo médica solicitado
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