% S30 Baseado no Fast Hug
= Cristovdo
g Dyso CHECK-LIST VISITA MULTIDISCIPLINAR — UTI
SbsE wERE R RN, Data: / /
1. DIAGNOSTICO: Nome:
Data de Nascimento: / / Idade:
ANTECEDENTES: Leito: Atendimento:
Etiqueta
2. LEGENDA: Nao se Aplica (NA) Sim (S) Ndo (N)
3. INTERCORRENCIAS NAS ULTIMAS 24 HORAS: NAO( ) SIM( )
4. PENDENCIAS DE EXAMES OU AVALIAGAO DE ESPECIALISTAS. NAO ( ) SE SIM.
5. PROTOCOLOS ACOMPANHADOS/PROFILAXIAS:
LESAO POR PRESSAO ()SIM  ()NAO QUEDA ()SIM ( )NAO
BRONCOASPIRAGAO ()SIM  ()NAO ( )NA FLEBITE ()sSIM ( )NAO
PNEUMONIA ASSOCIADAAVM ( )SIM  ( )NAO () NA ULCERA GASTRICA  ( )SIM ( ) NAO

TROMBO EMBOLIA VENOSA (TEV) ( )NA ( )SIM ( ) RISCO BAIXO (

) RISCO MODERADO ( ) RISCO ALTO

PROFILAXIA: ( ) MECANICA ( ) MEDICAMENTOSA

PERDA DE DISPOSITIVO ( )SIM ( ) NAO ( ) NA

HOUVE EVENTO ADVERSO NAS ULTIMAS 24 HORAS? ( )SIM ( ) NAO‘

FOI NOTIFICADO NO INTERACT? ( )SIM () NAO

6. CONTROLE DE CATETERES/SONDAS — LOCAL E DATA DE INSERGAO

DISPOSITIVO LOCAL lﬁ?g:g';\; DISPOSITIVO LOCAL DATA DE INSERGAO
CATETER CENTRAL ( ) NA DRENOS:
ACESSO PERIFERICO ( ) NA SONDA VESICAL DE DEMORA ()sIM () NAO
PRESSAO INVASIVA ( ) NA GASTROSTOMIA ()sIM ( )NEO
TUBO OROTRAQUEAL ( ) NA SONDA ENTERAL ()sIM () NEO
TRAQUEOSTOMIA ( ) NA OUTROS

7.SEDACAO  ( )SIM
ESCALA DE RAMSAY:
DESPERTAR DIARIO ( ) SIM

( )NAO

( )NAO ( )NA

8. CONFORTO / ANALGESIA
PROTOCOLO DE DOR ADEQUADO: ( )SIM ( ) NAO ( ) NA
DELIRIUM PRESENTE NAS ULTIMAS 24 HORAS: ( )SIM ( ) NAO ( ) NA

PRECAUCAO: ( ) CONTATO ( ) RESPIRATORIO ( ) GOTICULAS ( )NA

ESCALA DE GLASGOW ( )NA OBS.:

OBS.:

09.INFECCAO ( )NAO ()SIM 10. NUTRICAO ( ) SIM ( ) NAO FONO ACOMPANHAMENTO ( ) SIM ( ) NAO
CULTURA EM ANDAMENTO ( ) NAO () SIM JEJUM ( )N&o ( )SIM MOTIVO:

FOCO SUSPEITO: ORAL ( )SIM ( )NAO

DIETA ENTERAL( ) SIM ( ) NAO NUTRICAO PARENTERAL ( )SIM ( ) NAO

12. FISIOTERAPIA
SUPORTE VENTILATORIO ( ) SIM ( ) NAO
OXIGENIOTERAPIA ( ) SIM ( ) NAO

11. FARMACIA

INTERACAO MEDICAMENTOSA ~ ( )SIM () NAO
ALERGIA ( )NAO ( )SIM

RECONCILIAGAO MEDICAMENTOSA ( )SIM () NAO

ANTIBIOTICOS: ( ) NAO () SIM
INTERVENCOES:

13. NECESSIDADE DE APOIO AO PACIENTE
PSICOLOGIA ( )SIM () NAO FONOAUDILOGIA ( ) SIM ( ) NAO
RELATO DE DOR: ( ) NAO ( ) SIM

14. PLANO DO DIA:

META ALCANCADA: ( )SIM ( )NAO

PREVISAO DE ALTA: ( )SIM ( ) NAO

MEDICO

ENFERMEIRO FISIOTERAPEUTA

NUTRICIONISTA

FARMACEUTICO OUTROS
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