SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIADE LI\ ol A%
B

n ENFERMAGEM PERIOPERATORIA (SAEP)  smmanw sus  ©owess
(0]

PERATORIA DE ENFERMAGEM - REGISTRO DA AVALIACAO DO ENFERMEIRO EM PACIENTE PRE OPERATORIO INTERNADO NO HABF

NOME COMPLETO DO PACIENTE: ATENDIMENTO NZ:

NOME COMPLETO DA MAE:

SEXO:( )M ( )F

DATA DE NASCIMENTO DO PACIENTE: / / PACIENTE GESTANTE: SIM ( ) NAO ( )
SETOR DE ORIGEM: DATA: / / HORA:
NUMERO DO AVISO DE CIRURGIA:

PESO: Kg  ALTURA: M cM

SINTOMAS GRIPAIS: SIM ( ) NAO ( )QUAIS
UTILIZA MARCA PASSO DEFINITIVO?SIM ( ) NAO ( )

TERMO DE CONSENTIMENTO ANESTESICO ASSINADO? SIM ( ) NAO ( )
TERMO DE CONSENTIMENTO CIRURGICO ASSINADO? SIM ( ) NAO ( )
RISCO CARDIOLOGICO? SIM ( ) NAO ( )

EXAMES DE IMAGEM DISPONIVEIS? SIM ( ) NAO ( ) QUAIS:
EXAMES LABORATORIAIS DISPONIVEIS? SIM ( ) NAO ( ) QUAIS:
RESERVA DE HEMODERIVADOS: SIM ( ) NAO ( )

RESERVADE UTI:SIM ( ) NAO ( )

SOLICITACAO DE MATERIAIS ESPECIAIS (OPME): SIM () NAO () QUAIS: ,
INFORMAGOES CIRURGICAS

DATA DA CIRURGIA: / / HORA PREVISTA DA CIRURGIA: : H
CIRURGIA PROPOSTA:

TIPO DE CIRURGIA: CONVENCIONAL ( ) VIDEO ( ) EXAME DIAGNOSTICO ( )

CIRURGIAO/ESPECIALIDADE:

LATERALIDADE E/OU MEMBRO A SER OPERADO: LOCAL: LADO DIREITO ( ) LADO ESQUERDO( )
RETIRADA DE IMPLANTES

RETIRADA DE ORTESE/PROTESE? SIM ( ) NAO ( )
SE SIM, O PACIENTE/FAMILIAR DEMONSTROU INTERESSE EM LEVAR PARA CASA A ORTESE/PROTESE RETIRADA?
(COMUNICAR A CME/SEGUIR FLUXO DE EXPLANTE) OBS.:

TIPO DE PRECAUCAO

PADRAO ( ) CONTATO( ) CONTATO PREVENTIVO ( ) CONTATO + AEROSSOIS ( ) CONTATO + GOTICULAS ( ) GOTICULAS ( ) AEROSSOIS ( )

ORIENTACAO DE JEJUM

JEJUM: SIM ( ) APARTIR: : Hs NAO ( )

AVALIACAO DE ALERGICA

HISTORIA DE ALERGIA: SIM ( ) NAO ( ) NAO SABE INFORMAR ( ) QUAL
COMORBIDADES

NEOPLASIA: ( ) DIABETES: ( ) INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: ( )

CARDIOPATIA: ( ) HIPERTENSAO ARTERIAL: ( ) |OUTRAS:
MEDICACAO EM USO DOMICILIAR
FAZ USO DE MEDICACAO DE USO CONTINUO: SIM ( ) NAO ( )

QUAIS:

SINAIS VITAIS NA VISITA
FC (bpm): PA (mmHg): FR (rpm):
SAT 02 (%): TAX (2C): DOR (numérica 0-10):

EXAME FISICO - NEUROCOGNITIVO - NIVEL DE CONSCIENCIA
ACORDADO ( ) SONOLENTO( ) ORIENTADO ( ) DESORIENTADO ( ) CONFUSO ( ) VERBALIZANDO ( ) AGITACAO PSICOMOTORA ( )
COMATOSO ( ) TORPOROSO ( ) SEDADO ( )

NEUROMOTOR
DEAMBULANDO ( ) ACAMADO ( ) PARAPLEGIA ( ) TETRAPLEGIA ( ) HEMIPLEGIAD ( ) HEMIPLEGIAE( ) ATIVO E REATIVO ( ) HIPOATIVO
( ) HEMIPARESIAE ( ) HEMIPARESIAD ( )
CONDICOES ESPECIAIS? SIM ( ) NAO ( ) QUAIS:

OXIGENOTERAPIA
AR AMBIENTE ( ) CATETER-O2NASAL ( ) AVM( ) TOT ( ) TQT ( ) MASCARA DE ALTO FLUXO (MAF) ( ) BIPAP ( ) MACRONEBULIZACAO - 02 ( )

MACRONEBULIZACAO - AR COMPRIMIDO ( ) MASCARA DE VENTURI ( ) VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI) ( )
LITROS :




ACESSO VENOSO

PERIFERICO ( ) CENTRAL ( ) DISSECCAO ( ) PICC ( ) PORT ACATH ( ) PERMCATH ( ) SHILLEY ( ) ARTERIAL ( ) FISTULA ARTERIO VENOSA ( )
HIPODERMOLISE( ) SEM ACESSO ( )

LOCALDOACESSO:MSD ( ) MSE ( ) JIE () JID( ) JED( ) JEE( ) SCD( ) SCE( ) FEMORALD ( ) FEMORALE ( )

OUTROS: DATA DA REALIACAO DO ACESSO: / /

GENITURINARIO - DIURESE

ESPONTANEA ( ) FRALDA( ) UROPEN ( ) CISTOSTOMIA ( ) UROSTOMIA ( ) NEFROSTOMIA ( ) SONDA VESICAL DE ALIVIO ( )
SONDA VESICAL DE DEMORA ( )

INTEGRIDADE CUTANEA - MUCOSA

INTEGRA ( ) TURGOR NORMAL ( ) TURGOR DIMINUIDO ( ) HIDRATADA ( ) DESIDRATADA( ) CIANOTICA( ) EDEMACIADA ( ) HIPOCORADA ( )
CORADA( ) FRIAVEL( ) ICTERICA( ) NAO INTEGRA( ) QUAL?

LESAO DE PELE

PRESENCA DE LESAO (LP) NO LOCAL DA CIRURGIA? SIM ( ) NAO ( ) DESCRICAO DA LESAO:

ORIENTACOES PARA EQUIPE DE ENFERMAGEM DA UNIDADE DE INTERNAGAO / UTI / PS / AMBULATORIO

OBS.: REALIZAR BANHO PRE-OPERATORIO COM CLOREXIDINA DESGERMANTE 2%

OBS.: REALIZAR TRICOTOMIA SE NECESSARIO

OBS: MANTER JEJUM CONFORME ORIENTACAO DO CIRURGIAO

OBS: SUSPENDER O ANTICOAGULANTE CONFORME ORIENTACAO DO CIRURGIAO

OBS.: RETIRAR ADORNOS

OBS.: ENCAMINHAR PACIENTE AO CENTRO CIRURGICO COM PULSEIRA DE IDENTIFICAGCAO, PRONTUARIO E EXAMES

OBS.: TODOS PERTENCES PESSOAIS DO PACIENTE DEVERA PERMANECER NO SETOR DE ORIGEM ATE O RETORNO DO MESMO

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM E OBSERVACOES:

TRANSPORTE PARA O CENTRO CIRURGICO

CADEIRADERODAS ( ) MACA ( ) ALGUMA NECESSIDADE ESPECIAL:

CARIMBO E ASSINATURA DO ENFERMEIRO DO CENTRO CIRURGICO CARIMBO E ASSINATURA DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL PELO PACIENTE (SETOR )
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