VARGA!
FERREIRA HOSPITAL REGIONAL DO OESTE

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DE
ENFERMAGEM: NEUROLOGIA

DADOS GERAIS E DE SAUDE

Nome: Registro:
Nome social:

Género:

Setor: Neurologia Leito: Data da Internagéo:
Responsavel pelas informacdes:

Quem é a pessoa de referéncia: Contato:

Responsavel legal: Contato:

Ciente em relagdo aos casos de possiveis “golpe” via telefonico/whatsApp () Sim () Nao
Doenca de base:
Motivo da internagdo:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS:

Historia pregressa e atual

Alergias ( ) Sim () Nao
Qual(ais):

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

Doenca crénica ( ) Sim () Nao

Qual (ais)

Tratamentos Domiciliares: Farmacoldgico ( ) N&o Farmacolégico ()
Qual(ais)/Dose:

Antecedentes Familiares: ( )JHAS ( )DM ( )AVE ( )Epilepsia ( ) Neoplasias
( ) Outros:

Histérico de AVC Isquémico ( ) Sim ( ) Ndo  Quanto tempo:
Histérico de AVC Hemorragico ( ) Sim ( )Ndo Quanto tempo:

Tabagismo () Sim () Nao H& quanto tempo: Quantidade/dia:
Ex fumante/tempo:

Alcoolismo ( ) Sim ( ) Nao Tipo/ tempo: Quantidade/dia:
Drogas licitas e ilicitas Tipo/tempo:

Quantidade/dia:

Sono, repouso e conforto

Alteracdo no padrdo de sono () Sim () N&o
Descreva:

Uso de medicacdo para dormir: () Sim () N&o Fitoterapicos: ( )Sim ( )N&o Quais:

Relato de dor:




Situagdo de dor: ( ) Inferior a 3 meses ( ) Superior a 3 meses
Caracteristica:

Localizagdo:

Intensidade: () Leve () Moderada ( )Intensa
Fator desencadeante:

Neurol6gico e locomotor

() Alerta ( ) Sonoléncia ( ) Orientado ( ) Desorientado ( ) Agitagdo psicomotora
() Torpor ( ) Obnubilacdo ( ) Coma

Paciente consegue responder verbalmente ( ) Sim () Néo

Consciente ( ) Sim ( ) Néo Orientado em tempo/espaco () Sim ( )N&o
Cefaleia ( ) Sim ( )Nado Tontura( ) Sim () Néo

Pupilas Fotorreagentes: ( ) Sim ( ) Nao

Atividade Pupilar ( ) Anisocoricas ( ) Isocéricas ( ) Mi6se ( ) Midrise
Pupila ( ) Direita ( ) Esquerda ( ) Ambas

Sinal de Battle: ( ) Sim ()N&o

Equimose periorbital (olhos de guaxinim): ( )Sim () Nao

Atividade Motora: () Preservada () Paresia () Plegia

Caracterizacdo: () Hemi () Para () Tetra
Localizacdo: ( ) Direito ( ) Esquerdo Membro:
Reflexo plantar ( ) Sim ( ) Néo

Forca muscular: ( ) Preservada ( ) Diminuida
Localizacdo: ( ) Direito ( ) Esquerdo Membro:
Paralisia facial: ( ) Sim ( )N&o ( ) Esquerda ( ) Direita

Desvioderima: ( )Sim ( ) Ndo ( ) Esquerda ( ) Direita

Ptose Palpebral: ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Esquerda ( ) Direita

Sensibilidade: ( ) Normoestesia ( ) Hipoestesia ( ) Anestesia ( ) Hiperestesia
Fala e linguagem: () Afasia () Disartria ( ) Disfagia

Marcha: ( ) Ataxica ( ) Escavante ( ) Parkinsoniana ( ) Anserina () Tesoura
Escala de Coma de Glasgow:

Atividade pupilar : resposta verbal: _ Atividade motora: Total:
Paciente esta sedado: () Sim () Néo

Escala de RASS:

Escala de Morse:

Cardiorrespiratorio

( ) Eupneico ( ) Fadiga e ou fragueza aos esforgos ( ) Dispnéia ( ) Agitacdo ( ) Diaforese
Toérax: () Simétrico () Assimétrico

() Uso aumentado da musculatura acessoria

() Suporte ventilatério

( ) Cateter Nasal tipo 6culos I/min

( ) Mascara de Ventury I/min %

( ) Mascara com reservatorio_l/min

()TQT___ U/min Tipo: ( ) Metal ( ) Descartavel N°:

Saturacéo: %

Ausculta Pulmonar: ( )1 MV ( )MV | ( ) aesq. () aDir. () Apice ( ) Base ( ) Roncos
()Sibilos ( ) Crepitactes ( ) Estertores bolhosos

() Tosse () Seca ( ) Produtiva ( ) Presenca de secrecdo

Descrever:

Ausculta Cardiaca: ( ) Normofonética () Hiperfonética () Hipofonética ( ) dois tempos
() sopro Descrever:




Pulso: ( ) Regular () Irregular () Cheio ( ) Fino
Perfusdo Periférica: ( ) <3s () > 3s Extremidades: ( )Palidez ( ) Cianose ( ) Normal

Hidratacdo e Nutricdo

Peso atual: Altura:

Alteracdo recente de peso: ( ) Sim ( ) Nao

() Perdeu () Ganho

Quantos Kg: Em quanto tempo:

Descrever habitos de hidratacdo (quanto ingere de &gua em ml):

Habitos alimentares pregressos:

() Jejum Quantas horas:
Motivo:

Alimentacéo oral adequada () Sim () Nao
() Averséo ao alimento
() Intoler&ncia(s): Descrever:

( ) Sialorreia ( ) Xerostomia ( ) Ageusia ( ) Tosse ( )Engasgo
( ) outros:
Nausea () Sim () N&do

Vomitos () Sim ( ) Nao
Aspecto:

Fator desencadeante:

Frequéncia:

() Nutric8o enteral () Gastrostomia ( ) Jejunostomia () SNE
() Nutricdo parenteral
Tipo de dieta, volume e frequéncia:

Abdomen: () Plano ( ) Globoso ( ) Flacido ( ) Distendido

() Doloroso a palpacdo ( ) Indolor a palpacéo

Ausculta RHA: ( ) Presentes ( ) Ausentes ( ) Diminuidos ( ) Aumentados
Percussado: ( ) Timpanico ( ) Macico ( ) Hipertimpéanico

Pele e mucosa

Presenca de lesdo oral: ( ) Sim () N&o

Qual:

Alteracéo de turgor: ( ) pele () lingua

Lingua saburrosa: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Higiene oral inadequada
( ) Aparelho ortodontico () Protese dental
Outro(s)/Descrever:

( ) Edema local(is)/classificagao:

Escala de Braden () baixo + 18 () moderado de 12 a 17 () elevado = ou - que 11

Lesdo Prévia/ Descrever (LPP/Estomas/FO/flebites):




Seguranca

Acesso venoso: Tipo Local:
Drenos: () Sim ( ) Ndo Qual/Quais:

( ) Normotérmico ( )Hipertermico ( ) Hipotermico ( ) Calafrios
() Doenca autoimune () Imunodeficiéncia () Imunossupressao
Qual:
Isolamento de contato: ( ) Sim ( ) Néo

Pulseira de identificacdo legivel: ( ) Sim ( ) Nao

Eliminagdo urinéria e intestinal

Frequéncia de eliminacdo urinaria:
Condicdao anterior:

Condicao atual:

( ) Distens&o vesical (globo vesical) () Sensagéo de bexiga cheia ( ) Sedimentos
() Bexiga neurogénica( ) Oliguria ( ) Hematuria ( ) Piuria

( ) Outros:
Uso de dispositivos: ( ) SVA ( )SVD
Frequéncia de eliminag&o intestinal:

Condicdao anterior:
Condicao atual:
( ) Constipacdo ( ) Diarreia ( ) Melena ( ) Estomas/localizacéo:

( ) Outros:

NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS

Ocupacdo/Atividade:
Com quem reside:
Tem filhos () Sim () Nao

NUmero de filhos:

() Mudanca acentuada de comportamento ( ) Aceitacdo da doenca
() Verbalizacdo de perda de autonomia e ou independéncia

() Expressdo de desesperanca ( ) Verbalizacdo de desejo de morrer
( ) Falta de privacidade/Descrever:
Relato de: ( ) Ansiedade ( ) Choro () Irritabilidade/Inquietacdo
Especificar:

Conhecimento insuficiente do paciente () Sim () N&o
() Sobre histéria de satde () Sobre cuidados de salde () Sobre cuidados domiciliares
Descrever:

Disposi¢édo do paciente em contribuir/auxiliar em seu tratamento ( ) Sim () N&o
Habitos de lazer:

Relatos adicionais:

( ) Né&o se aplica

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

Tem alguma crenca?

Assisténcia religiosa: ( ) Ndo. () Sim De quem:

RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO

Nome e Assinatura:

COREN/SC:

Assinatura do paciente ou responsavel pelas informagdes:




