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IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: / / Data de Admissao: /

Sexo: [ Feminino [ Masculino Setor: Leito: Data:

COLE A ETIQUETA AQUI

Assinatura e Carimbo do Enfermeiro:

Realizar a Avaliagcdo dos Riscos Clinicos na admisséo, reavaliagdo a cada 12 horas.

RISCO

AVALIACAO

BRONCOASPIRACAO

SIM NAO

Disfagia.

Uso de cateter gastrico/Cateter enteral/Gastrostomia.

Rebaixamento do nivel de consciéncia (Glasgow < 12).

Reflexo de tosse diminuido ou ausente.

Distensdo abdominal/Vémitos.

Doencas neurolégicas (AVC, PARKINSON, ALZHEIMER).

Idoso maior que 65 anos.

Necessario mais de um critério além da idade para qu

e seja classificado a Broncoaspiragao.

RISCO

AVALIACAO

SANGRAMENTO

SIM NAO

Idoso maior que 65 anos.

Pés-operatorio.

Anticoagulagéo plena.

AVC prévio.

Paciente oncolégico.

Outros:

Necessario mais de um critério além da idade para que seja classificado o Sangramento.

RISCO AVALIAGAO
INFECGAO SIM NAO

Dispositivos invasivos.

Lesé&o por presséo.

Skin Tears

Dispositivos invasivos.

Leséo por presséo.

Infeccdo relacionada a Procedimento/Infec¢do cutanea.
RISCO
FLEBITE — ESCALA DE MADDOX
CONDUTA

Sem dor, vermelhiddo ou edema em inser¢éo.

Grau 0: Observe o sitio da pungéo.

Vermelhiddo <2 em cima da insercéo, possivel dor, edema e sensibilidade

Grau 1: Monitorar com frequéncia a insergdo, pode
estar em risco de infeccdo, considerar a troca.

Vermelhiddo <4 acima da inser¢&o, com dor, calor, edema e veia endurecida
palpavel.

Grau 2: Remover a canula e relatar, comunicar ao
médico e realizar nova puncéo.

Vermelhiddo >4 cm acima da inser¢é@o, com presenga de exsudato purulento em
pertuito.

Grau 3: Remover a canula e relatar. Comunicar ao
médico e iniciar tratamento.

Dor, eritema, inchago, corddo venoso palpavel <6 cm acima da insercao
purulenta.

Grau 4: Remover a canula e relatar (estagio
avancado de flebite), avaliar o tratamento e
comunicar ao médico.

Trombose venosa com todos os sinais e sintomas citados acima, e com
dificuldade na infusédo

Grau 5: Tromboflebite, remover a canula e relatar,
iniciar o tratamento e comunicar ao médico.

GRAU
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NOTA: NOTIFICAR OS CASOS DE FLEBITE A PARTIR DO GRAU 2
RISCO
LESAO POR PRESSAO — ESCALA DE BRADEN
FATORES 1 2 3 4 AVALIAGAO
Percepc¢ao Sensorial Col?r;rintlg(tjaonzz;\te Muito limitado (a) Logelram(zg)te limitado Nenhuma limitagéo
Umidade Constantemente Umida Muito dmida Ocasionalmete Umida Raramente Umida
Atividade Fisica Acamado(a) Sentado(a) Anda ocasionalmente | Anda frequentemente
Mobilidade Cqmple_t_amente Muito limitado(a) Logeiramente limitado Nenhuma limitagdo
imobilizado (a)
Nutricdo Muito pobre P_rovavelmente Adequada Excelente
inadequada
L 1 2 3
Friccéo e
Cisilhamento .
Problema Problema Potencial Nenhum Problema

TOTAL

[ Sem risco: >19 Pontos [ Risco Baixo: 15 a 18 pontos [ Risco Alto: 10 a 12 pontos [ Risco Muito Alto: <9 pontos [ Risco Moderado: 13 a 14 pontos

Necessario mais de um critério além da idade para que seja classificado a Broncoaspiragéo.

AVALIACAO
QUEDA — ESCALA DE MORSE
Histérico de queda atual e/ou nos Gltimos SIM 25 pontos
3 meses. NAO 0 pontos
Diagnéstico secundarios (AVC, Parkinson, SIM 15 pontos
neuropatia perif). NAO 0 pontos
Apoia-se na mobilia ou parede para se locomover. 30 pontos

Uso de muletas/bengalas/andador. 15 pontos

Auxilio para se mover. — - -
Nenhum auxilio/repouso no leito ou cadeira de

rodas/auxiliado pela enfermagem 0 pontos

Terapia endovenosa, dispositivo SIM 20 pontos
endovenoso salinizado ou heparinizado. NAO 0 pontos
Incapacitado 20 pontos

Marcha/Habilidade de sair da cama. Fraco 10 pontos
Normal/Repouso no leito/Imével 0 pontos

N&o reconhece suas limitagdes. 15 pontos

Estado Mental Orientado sobre suas possibiﬁdades. 0 ppontos

TOTAL

Pacientes com mais de 65 anos e em dieta zero que ndo se enquadrarem no escore de morse,colocar pulseirarosa e as precau¢cdes padrao

contra queda(risco baixo).

Nivel do Risco Escore Classificacdo
0 NENHUM 0-24 Cuidados minimos
0 BAIXO 25-50 Implementar precaug¢des padrao
contra quedas
Interven¢do de prevencdo de queda
o ALTO 251 avancgado especifico para este

|grupo

Manter vigitinda e avaliacio didria, conforme protocolo.

Ol o pach eo panh sobre o pr io de queda. O formuldrio deverd ser assinado em duas vias, onde
uma ficard com o pacl h ¢ outra no prontudrio do paciente. (olourphuderhwdoqued.upotudo
BAIXO quarto do paciente. ommtmwmmmmmmoumo«emm ivel. Aportadoq
R|sco deve ser mantida aberta na éncl P . No periodo noturno, a luz da penumbre deve estar acesa. O
mobilidrio do quarto do pack d cﬂ.u,. imo a0 leito para facilitar seu acesso. Campainha do leito em local de ficil
acesso 20 paciente.
Todas as medidas referidas no nivel de risco baixo dever3o ser respeitadas. Avallar criter © uso de restritor de

ALTO RISCO maovimentos devido 2o alto risco de queda. Avallar com a equipe médi lpuﬂﬂldadedeﬂmen;lolmunmnm
do leito deverdo permanecer elevadas e caso haja nec dade de k ¢30, deveria ser solicitado presenca na enfermagem.
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