CHECKLIST DE TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA (T R E)

Versao

03
Identifica¢cdao do Paciente
Paciente:
Data de Nascimento: / / Cole a Etiqueta aqui
Leito: Setor:
Data do Teste: / /
Diagnéstico
Diagndstico de Internagdo:
Causa da Insuficiéncia Respiratoria:
Tempo de Tubo Orotraqueal: Ne TOT:
Assinale com o X
LiberagdoparaTRE ()Sim ( )Nao
Resolucdo da causa da IRpA () Sim ( ) Nao
Responde 2 comandos () Sim ( ) Nao
PSV ()Sim ( )Nao
PO2/FI02 > 250 ()Sim ( ) Nao
Balango Hidrico negativo ()Sim ( ) Nao
Sem alteracdo gasométrica importante ()Sim ( ) Nao
Melhora radioldgica ()Sim ( )Nao
Sem cirurgia programada em 48 horas () Sim ( ) Nao
Melhora Laboratorial ()Sim ( ) Nao
iNICIODO TRE INTERRUPCAO (Descreva o motivo)
PSV
PEEP
FIO2
VC
FR
Sp02
PA
GSA
IND. TOBIM
Cuff Leak Test ( ) Positivo ( ) Negativo Tosse Eficaz: ( ) Sim ( ) Nao
Resultado Final
( )EOT ( ) Reavaliacdo em 24h () Sugerir TQT
Hora: Motivo: Motivo:
ReTOTem 48 horas ( )Sim ( )Na&o Motivo: Data: / /
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