Paciente:

Data de Nascimento: / / Sexo:( )F ( )™

Setor: Leito: Data: / /

Carimbo e assinatura do Enfermeiro:

Cole a etiqueta aqui.

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

GERENCIAMENTO DE RISCOS INDIVIDUALIZADO

() RISCO PARA DOR ( )RISCO PARA QUEDA

() RISCO PARA FLEBITE () RISCO PARA SANGRAMENTO
() RISCO PARA BRONCOASPIRACAO () RISCO PARA INFECGAO
() RISCO PARA LPP

GERENCIAMENTO DE RISCOS INDIVIDUALIZADO

RISCO PARA BRONCOASPIRACAO

APRAZAMENTO

) ADMINISTRA ML DE AGUA EM SONDA ENTERAL APOS INFUSAO DA DIETA ENTERAL

) SUPERVISIONAR RESTRIGAO HIDRICA DE ML/DIA E ANOTAR VOLUME ACEITO

) ESTIMULAR INGESTA HIDRICA E ANOTAR ACEITAGAO, CASO NAO HAJA RESTRIGAO

)ESTMULAR/ () AUXILIAR ALIMENTACAO E ANOTAR ACEITACAO

) SUPERVISIONAR JEJUM ORAL A PARTIR DE : HORAS

) INSTALAR OXIGENOTERAPIA CONTINUA( ) MNBZ( ) CATETER DE 02 CONFORME PRESCRICAO MEDICA

JASPIRAR(  )VAS/( )TQT

) AVALIAR ASPECTO DA SECREGCAO

) MANTER CABECEIRA ELEVADA A 30° / 45°

) OBSERVAR ALTERAGAO DO DISPOSITIVO DO CUFF E CUMUNICAR SE ALTERADO

) FIXAR TOT NO N° OBSERVAR COMISSURA LABIAL

) OBSERVAR DISTENGAO ABDOMINAL, TOSSE E VOMITO

) TROCAR FIXACAO DE SNE COM /(  )SNG

) VERIFICAR E ANOTAR GLICEMIA CAPILAR A CADA : HORAS, COMUNICANDO ALTERAGOES

RISCO PARA QUEDA

) MANTER GRADES DO LEITO ELEVADAS

) ESTRATIFICAR O RISCO DE QUEDA DIARIAMENTE CONFORME PROTOCOLO

) DEIXAR CAMPAINHA PROXIMA AO PACIENTE

) MANTER ALTURA DA CAMA MINIMA

) ORIENTAR AO FAMILIAR QUANTO A NECESSIDADE DE UM ACOMPANHANTE

) AUXILIAR NA DEAMBULAGAO

) MUDANCA DE DECUBITO / HORAS

) ALTERAGAO DO NIVEL DE CONSCIENCIA




RISCO PARA DOR

) VERIFICAR, ANOTAR E COMUNICAR ALTERAGCOES EM SINAIS VITAIS

) OBSERVAR, COMUNICAR E ANOTAR PRESENCA E INTENSIDADE DA DOR DE ACORDO COM ESCALA

RISCO PARA SANGRAMENTO

) OBSERVAR SITIO DA PUNGAO

) AVALIACAO DE MUCOSAS

) OBSERVAR E COMUNICAR SINAIS DE SANGRAMENTO

RISCO PARA INFECCAO

) GARANTIR FIXAGAO EM SVD

) ESVAZIAR BOLSA COLETORA ANTES DE COMPLETAR 3/4 DO VOLUME

) SALINIZAR ACESSO VENOSO () POS MEDICACAO /() AO DIA
) TROCAR SELO D'AGUA
) DRENO: LOCAL:

) TROCAR CURATIVA DA INCISAO CIRURGICA COM SOLUGAO ALCOOLICA

) COMUNICAR EM CASO DE SUGIDADE EM CURATIVO CIRURGICO

) REALIZAR CONTROLE E ANOTAR DEBITO URINARIO E CARACTERISTICA DA DIURESE

) VERIFICAR E COMUNICAR DESCONFORTO OU DOR AO URINAR

) COMUNICAR ALTERAGAO DO PADRAO RESPIRATORIO

) POSICIONAR PACIENTE PARA ALIVIO DA DISPNEIA

) ANOTAR FREQUENCIA E ASPECTOS DAS ELIMINAGOES INTESTINAIS

RISCO PARA LPP

) INSPECIONAR RESSECAMENTO E UMIDADE EXCESSIVA DA PELE

) INVESTIGAR AREAS DE HIPEREMIA, CIANOSE, RUPTURA DA PELE E BAIXA PERFUSAO TECIDUAL

) AVALIAR E REGISTRAR ASPECTO DA LESAO

) REALIZAR CURATIVO EM COM:
) REALIZAR CURATIVO EM COM:
) REALIZAR CURATIVO EM COM:
) REALIZAR CURATIVO EM COM:
) REALIZAR CURATIVO EM COM:

) APLICAR CREME BARREIRA NA PELE

) COMPRESSOR DE MMl / ( ) COLCHAO PNEUMATICO / ( ) VERIFICAR O FUNCIONAMENTO

RISCO DE FLEBITE

) DATA DA PUNGAO / / LOCAL: TROCAR ACESSO EM /

/

) OBSERVAR, COMUNICAR E ANOTAR PRESENGA DE SINAIS FLOGISTICOS EM ACESSO () AVP () PVP (

) PIC(

) HD

Carimbo e assinatura do Enf. SD Carimbo e assinatura do Téc. Enf. SD

Carimbo e assinatura do Enf. SN

Carimbo e assinatura do Téc. Enf. SN
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