Nome: Data: / /
SAO %ULO
SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM GOVERNO DO ESTADO Matricula:
PEDIATRIA ,
DATA: / / HORARIO: | S i Idade sexo: Quarto Leito
DIAGNOSTICO MEDICO:
ALERGIAS: ISOLAMENTO:
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM PRESCRICAO DE ENFERMAGEM (PLANO DE CUIDADOS)
1-( ) RISCO DE INFECCAO 1- Uso do EPI Adequado ( )M ( )T ()N

1.1 - Observar, anotar e comunicar sinais e ou sintomas de infeccdo

(Pico febril, hiperemia, secrecoes) ( WM ()T ( )N

2 - ( ) PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ 2 - Observar e anotar padrdo, ritmo e frequéncia respiratéria e comunicar alteragées ( )M ( )T ( )N
2.1 - Aspirar secregdes aéreas, anotar e comunicar aspecto e quantidade
() RISCO DE ASPIRACAO de em hs 08-10-12-14-16-18-20-22-24-02-04-06
2.2 - Manter Decubito Elevado ()M ( )T ( )N
3-( ) DOR AGUDA () DOR CRONICA
3 - Observar, anotar e comunicar queixa de dor (intensidade e localizacdo) ()M ( )T ( )N
4 -( ) MOBILIDADE FISICA PREJUDICADA
4 - Auxiliar na locomogdo, na alimentagdo, anotar e comunicar alteragoes. ()M ( )T ( )N
5-( ) DEFICIT NO AUTOCUIDADO PARA BANHO
5 - Encaminhar, auxiliar ou realizar banho:
6 - () ANSIEDADE () aspersdo com ajuda () Imersdo () no leito
6 - Atender ao usuario sempe com cortesia e explicando os procedimentos a serem
7 - () NUTRICAO DESEQUILIBRADA: MENOR QUE AS NECESSIDADES CORPORAIS |realizados, tranquilizando-o. ()M ( )T ( )N
7 - Pesar e anotar as h PESO kg
() DEFICIT NO AUTOCUIDADO PARA ALIMENTAGAO 7.1 -Anotar tipo de dieta. Administrar,oferecer, auxiliar e estimular a alimentacdo nas refeigdes.
( )M(C)T ()N
8 - () RISCO DE INTEGRIDADE DA MEMBRANA MUCOSA ORAL PREJUDICADA 8 - Orientar, auxiliar ou fazer a higiene oral( solucdo) ()M ()T ( )N
9 - () INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA 9 - Orientar, estimular e/ou realizar mudanca de declbito e massagem de conforto de em hs.
08-10-12-14-16-18-20-22-24-02-04-06
10 - () RISCO DE QUEDAS 9 .1 - Realizar curativo com:
local: Hordario: Tipo ( )I ( ) II
11-( ) DISTURBIO NO PADRAO DE SONO
10 - Manter grades elevadas, campainha a mdo do usuario e vigildncia constante.
12 - () ELIMINACAO URINARIA PREJUDICADA ( M ()T ( )N
11 - Observar e anotar queixas sobre alteracdo no padrao de sono ()M ()T ( )N
() MOTILIDADE GASTRINTESTINAL DISFUNCIONAL
12 - Anotar e comunicar o n°, aspecto, frequéncia ou auséncia das eliminacGes fisioldgicas.
(M ()T ( )N
13 -( ) RISCO DE DESENVOLVIMENTO ATRASADO 13 - Proporcionar atividades recreativas compativeis com a idade ()™M ( )T ( )N

Outros Diagndsticos de Enfermagem

Outras Prescricoes de Enfermagem

CARIMBO E ASSINATURA ENF.
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CARIMBO E ASSINATURA AUX/TEC. ENF(manha) CARIMBO E ASSINATURA AUX/TEC. ENF.(tarde) CARIMBO E ASSINATURA AUX/TEC. ENF.(noite)




SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - PEDIATRIA

SINAIS VITAIS E OUTROS CONTROLES DATA:
HORA PA PULSO T2 FR CNE/CNG DOR EMESE DIURESE |EVACUACAO| DRENO DATA INSERCAO Hora / DEXTRO (mgdl)
08:00 AVP -
CNE -
14:00 CVC -
CVD -
22:00 PICC -
04:00
ANOTACAO
| conmtiimaa | Nada | 1/4 1/2 3/4 Toda
- 4 & @
Atmoco - d & O
santar « d4d & @O
Suplementuﬁ: | Ifé‘l.lltl:;;lss
LEGENDA: COLORAGCAO: A = Amarelo; AE = Amarelo Escuro; AC = Amarelo Claro; ES = Esverdeada; SG = San TIPO: Quantidade/n2 curativos especiais utilizados
' CONSISTENCIA: P = Pastosa; SP = Semi Pastosa; L = Liquida; SL = Semi Liquida; M = Muco P (Presente) A (Ausente) QUANTIDADE: +/+++ ( pouco, médio e grande)

Instituto de Infectologia “Emilio Ribas”
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