
  FORMULÁRIO – Gerência Hospitalar 

AVALIAÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO 

Código: F.HABF.154 Versão: 00  Elaboração:19/05/2023 

 

 
Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha – ES. 

CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. 

dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br  

 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE:______________________________________________________________________ 

ATENDIMENTO:__________________________________________________________________________________ 

IDADE: _________________________________________________________________________________________ 

TIPO DE PRECAUÇÃO:______________________________________________________________________________ 

AVALIAÇÃO DE LESÃO 

DADOS DA ADMISSÃO 

UNIDADE QUE ENCAMINHOU O PACIENTE: ____________________________________________________________ 

ANTECEDENTES/COMORBIDADES: ___________________________________________________________________ 

HISTÓRICO DE DOENÇA ATUAL 

EM ACOMPANHAMENTO COM EQUIPE MULTIPROFFISIONAL:  

EM USO DE ANTIBIÓTICO TERAPIA: (  ) NÃO (   ) SIM, QUAL: ______________________________________________ 

EVOLUÇÃO BREVE DA LESÃO: 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

LOCALIZAÇÃO: ___________________________________________________________________________________ 

ETIOLOGIA:______________________________________________________________________________________ 

TAMANHO:  _____________________________________________________________________________________ 

CLASSIFICAÇÃO: __________________________________________________________________________________ 

TECIDOS ENCONTRADOS:___________________________________________________________________________ 

EXPOSIÇÃO DE ESTRUTURAS ANATÔMICAS:  ___________________________________________________________ 

CARACTERISTICAS DO EXSUDATO/ASPECTO: ___________________________________________________________ 

COLOCAÇÃO DO EXSUDATO:________________________________________________________________________ 

VOLUME DO EXSUDATO: ___________________________________________________________________________ 

ODOR:__________________________________________________________________________________________ 

DOR: ___________________________________________________________________________________________ 

 



  FORMULÁRIO – GERÊNCIA HOSPITALAR 

AVALIAÇÃO DE LESÃO 

Código: F.HABF.154 Versão: 00  Elaboração:10/05/2023 

 

  
Rua Liberalino Lima, S/N, Olaria, Vila Velha – ES. 

CEP: 29100-535. Telefone: 3636-3514. 

dir.geral.habf@inovacapixaba.es.gov.br  

 

BORDAS DA FERIDA: ______________________________________________________________________________ 

PELE ADJACENTE:  ________________________________________________________________________________ 

EDEMA: ________________________________________________________________________________________ 

TIPO DE COBERTURA UTILIZADA: ____________________________________________________________________ 

ORIENTAÇÕES REALIZADAS: ________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

AÇÕES PARA O PRÓXIMO PERÍODO:  _________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

SINALIZAR O LOCAL DAS LESÕES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DATA: ______/______/_______ 

_______________________________________________________________________________ 

ASSINATURA/CARIMBO E COREN DO EXAMINADOR 


