{ CHECKLIST DE ADMISSAO DO PACIENTE (ENFERMAGEM) Ve;;5°

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / / Data de Admissao: / /

Destino do Paciente: L1 CTl [ Unidade de Internagao [ Centro Cirurgico [ Unidade Coronariana
[J Hemodinamica

Leito:

PERGUNTAS SIM NAO NA

Pulseira de identificacdo/alegria/risco de queda

Folha de rosto de internacao assinada

Relatério médico

Checklist de internagao

Solicitacdo de rastreio (se necessario)

Prescricdo médica (Clinica Médica)

Uso de propé e touca (CTI/Centro Cirurgico)

Retirada de adornos (6culos, prétese dentaria, etc.) — (CTl/Centro Cirurgico)

ECG realizado (exceto paciente com COVID-19)

Realizou RX/TC de torax (rastreio COVID-19)

Em oxigenoterapia? Litros/min Sat0?

Leito liberado?

Data: / /

Hora:

Carimbo e Assinatura Enfermeiro(a):
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