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FERREIRA HOSPITAL REGIONAL DO OESTE

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE ENFERMAGEM ONCOLOGIA

Nome: Registro:
Setor: Oncologia  Leito: Data da Internagé&o:

Profisséo: Estado Civil

Naturalidade:

Endereco:

Escolaridade:
Responsavel pelas informagGes:

HISTORICO DE SAUDE ATUAL E PREGRESSA

Motivo da internagao:
Ocupacéo/Atividade:
Com quem reside:
Quem é a pessoa de referéncia:
Contato:

Tem filhos ( ) Sim () Né&o.
Numero de filhos:

Ciente em relacdo aos casos de possiveis “golpe” via telefonico ( ) Sim ( ) Nao.
Tratamento de satde/Medicamentos que fez e/ ou faz uso

(continuos, QT, RDT)/Terapias alternativas

( ) Né&o () Sim

Qual(ais):

Alergias ( ) Sim () Néo
Qual(ais):

Doenca crénica ( ) Sim () Néo
Qual(ais)

Cirurgias anteriores ( ) Sim ( ) Nao
Qual(ais)/ Tempo

Vacinacao nos ultimos 12 meses () Sim ( ) Né@o

Qual(ais)

Viagem fora de Santa Catarina nos ultimos 12 meses ( ) Sim ( ) Nao.
Local

Tabagismo () Sim ( ) Ndo Ha quanto tempo: Quantidade/dia:
Ex-fumante/tempo:

Alcoolismo ( ) Sim ( ) Nao Tipo/ tempo:

Quantidade/dia:
Drogas licitas e ilicitas
Tipo/tempo:
Quantidade/dia:
Historia familiar de cancer:

Isolamento por contato ( ) Sim ( ) N&do. Motivo:




NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS:

Alteracdo no padrdo de sono ( ) Sim ( ) Nao
Descreva:

Relato de dor:

Situacéo de dor: () Inferior a 6 meses () Superior a 6 meses
Caracteristica:

Localizacéo:

Intensidade:

Fator desencadeante:

CondicGes neuroativas (condi¢bes neuroldgicas prévias)
( ) Agitacdo psicomotora ( ) Sonoléncia ( ) Confuséo () Torpor () Obnubilagéo ( ) NA.
Descrever condigdes visuais e auditivas prévias (Pupilas):

Comunicagéo:

Atividade Motora: ( ) Paresia ( ) Plegia ( ) Preservada: Caracterizacdo: ( ) Hemi ( ) Para
() Tetra Localizacdo: Direito ( ) Esquerdo ( ) Membro () NA.

Sistema cardiorrespiratorio

( ) Fadiga e ou fraqueza aos esforcos ( ) Dispnéia ( ) Agitacdo ( ) Diaforese

( ) Uso aumentado da musculatura acessoria () Respiracdo agonica (tipo Gasping)

( ) Ar Ambiente ( ) Cateter Nasal tipo 6culos I/min ( ) Méscara de Ventury
I/min % () Méscara com reservatério ___ I/min ( ) TQT___ I/min ()

Outros

Ausculta Pulmonar: ( )MV ( YMV | ( )aesq.( )aDir. () Apice ( ) Base

( ) Roncos ( )Sibilos ( ) Crepitacdes ( ) Estertores bolhosos

() Tosse () Produtiva ( ) Seca ( ) Presenca de secre¢éo

Descrever:

Ausculta Céardica/ Descrever:

Hidratagdo, Nutri¢do, pele, sono/repouso

Hidratacao
Descrever habitos de hidratacdo (quanto ingere de agua em ml):

() Perda subita de peso ( ) Mucosa e pele seca Alteracdo de turgor:( ) pele ( ) lingua
( ) Edema local(is)/classificagdo:

( ) Anasarca

Nutricéo
Peso real: Peso ideal: Altura:
Habitos alimentares pregressos:

Ingestdo alimentar/Degluticéo
() Jejum Quantas horas:
Motivo:




() Aversdo ao alimento.( ) intolerancia (s) :
Descrever:

Alimentacédo oral adequada ( ) Sim ( ) Ndo. Descrever:

() Nutricdo enteral ( ) Gastrostomia ( ) Jejunostomia ( ) SNE ( ) SNG ( )NPT
Tipo de dieta, volume e frequéncia:

() Gosto amargo na boca ( ) Salivacdo aumentada ( ) Tosse ( )Engasgo ( ) Presenca de
secrecdo antes de deglutir () Degluticdo prejudicada

Nausea ( ) Sim ( ) Néo

Vomitos () Sim () Néo.

Aspecto:

Fator desencadeante:

Frequéncia:

Presenca de lesdo oral: ( ) Sim ( ) Nao

Qual:

Lingua saburrosa: ( ) Sim ( ) N&o ( ) Higiene oral inadequada
( ) Aparelho ortodéntico ( ) Protese dental
Outro (s)/ Descrever:

Abdomen: ( ) Plano () Globoso ( ) Fléacido ( ) Distendido ( ) Doloroso a palpacédo ( )
Indolor a palpacéo
Ausculta/ RHA: () Presentes ( ) Ausentes () Diminuidos ( ) Aumentados

Leséo fisica
Escala de Braden ( ) baixo + 18 ( ) moderado de 12 a 17 ( ) elevado =ou - que 11
Escala de Morse: ( ) baixo0a25( ) moderado 25a50 ( ) alto maior que 51

Lesédo Prévia/ Descrever (LPP/Estomas/FO):

Termorregulacio
( ) Alteracao da temperatura corporal prévia a internacdo/ Descrever:

( ) Pele fria () Pele avermelhada ( ) Pele quente ao toque ( ) Tremor

Infeccéo
( ) Procedimento (s) invasivo (s):

( ) Doenca autoimune () Imunodeficiéncia ( ) Imunossupressdo ( ) Infecgdo (
)Procedimento cirurgico () Quimioterapia/ Fase do

Tratamento:

( )Radioterapia/ Fase do

tratamento:

( )Reducéo do nivel hormonal nas mulheres

( ) Exposicdo ambiental a patdgenos. Descrever:

Descrever rede venosa:

Sono e Repouso
Alteracdo no padrdo de sono ( ) Sim () Néo




Descreva:

Uso de medicacdo para dormir: ( ) Sim ( ) Nao
Fitoterapicos: ( )Sim ( )Nao Quais:

Eliminacéo

Funcdo urinaria
Descrever habitos de eliminacdo urinéria:

( ) Distensao vesical (globo vesical) () Sensacdo de bexiga cheia ( ) Hematuria ( ) Pidria (
) Sedimentos ( ) Oligaria
Uso de dispositivos:

QOutros:

Eliminagao intestinal
Descrever habitos de eliminagdo intestinal:

() Constipagao ( ) Diarreia ( ) Estomas
Outros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

( ) Mudanca acentuada de comportamento ( ) Enfermidade terminal
( ) Verbalizagéo de perda de autonomia

( ) Expresséo de desesperanca ( ) Verbalizacdo de desejo de morrer
(') Presenciar a evolucao do processo de morte de outros pacientes

( ) Falta de privacidade/Descrever:
() Regime de tratamento

( ) Relato/expressdo de ansiedade
( ) Relato/presenca de choro

( ) Presenca de irritabilidade/Inquietacéo
Especificar:

Conhecimento insuficiente do paciente ( ) Sim ( ) Néo
( ) Sobre histéria de satde ( ) Sobre cuidados de satde ( ) Sobre cuidados domiciliares
Descrever:

Conhecimento do paciente quanto sua situacdo de salde:

Disposicao do paciente em contribuir/auxiliar em seu tratamento ( ) Sim ( ) Nao
Habitos de lazer:

Como o paciente se manifesta diante de sua situagdo de satde (analise profissional):

Relatos adicionais:

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Tem alguma crenga?

Visita religiosa: ( )sim () ndo De quem:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO




Nome e Assinatura:
COREN/SC:




