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Indicação de Terapia a V.A.C. 
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Paciente: ____________________________________________________ Prontuário: ___________________ 

Nome da mãe do paciente: _______________________________________Atendimento:_________________ 

Data de Nascimento: ____________________ Profissional:_______________________Data:______________  

Setor: _______________________________________Especialidade:__________________________________   
 

Profissional Solicitante: 

(   ) Vascular     (   ) Cirurgia Geral     (   ) Ortopedia     (   ) Cirurgia de Mão     (   ) Enfermeiro 

 

Localização da Lesão de Pele: 

 

 

Característica da Lesão de Pele: 

Etiologia 

(   ) Lesão por Pressão        (     ) Lesão Arterial     (   ) Lesão Mista    (    ) Lesão Venosa   (   ) Lesão Diabética 

(    ) Queimadura    (    ) Trauma    (    ) Síndrome Compartimental    (    ) Ferida Cirúrgica    (   ) Osteomielite 

(    ) Mediastinite     (    ) Síndrome de Fournier   (    ) Pleurostomia    (    ) Cisto Pilonidal    (    ) Abdome Aberto 

(    ) Outras: __________________ 

 

Tempo da Lesão: ___________________   

Tratamento Anterior: ________________________________________________________________________ 

 

Avaliação da Lesão: 

Dimensões da Lesão 

Comprimento: ________________  Largura: _____________________   Profundidade: ___________________ 

 

Tipo de Exsudato 

(    ) Ausente     (    ) Seroso   (    ) Sanguinolento   (    ) Serosanguinolento   (   ) Purulento com ou sem odor 

 

Volume do Exsudato 

(    ) Ausente     (    ) Moderada   (    ) Escassa   (    ) Pequena   (   ) Moderada    (    ) Grande 
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 Objetivos do tratamento com a indicação da Terapia V.A.C. 

(    ) Estimular a neoangiogênese (formação de novos vasos sanguíneos) 

(    ) Estimular a formação de tecido de granulação 

(    ) Redução de resposta inflamatória local 

(    ) Aumento do fluxo sanguíneo local 

(    ) Controle do Exsudato 

(    ) Redução de dimensões da Lesão 

(    ) Preparar o leito para realização do enxerto 

(    ) Pós-enxerto (remoção de fluídos e aderência ao leito) 

(   ) Redução da carga bacteriana 

(    )Limpeza do leito da lesão com a instilação de soluções tópicas. 

 

Objetivos específicos parta abdome aberto 

(    ) Remoção de fluídos e material infeccioso do abdome 

(    ) Isolamento das vísceras e conteúdo abdominal do meio externo 

(    ) Reduzir a retração fascial e a perda do domínio abdominal 

(    ) Manter a separação entre parede abdominal das vísceras e o conteúdo abdominal. 

  
 

Indicação/solicitação do Sistema de Terapia V.A.C. 

Esponja 

(    ) Curativo V.A.C. Granufoam Média 10,0 X 7,5cm X 3,2cm 

(    ) Curativo V.A.C. Granufoam Grande 26,0 X 15,0cm X 3,2cm 

(    ) Curativo V.A.C. Granufoam Média Silver (com prata)  10,0 X 7,5cm X 3,2cm 

(    ) Curativo V.A.C. Granufoam Grande Silver (com prata)  26,0 X 15,0cm X 3,2cm 

(    ) Curativo V.A.C. Whitefoam (para cobertura de estruturas nobres) 

(    ) Curativo V.A.C. Veraflo (para instilar/limpar ferida) 

(    ) Curativo de Abdome Aberto Abthera 
 

 

Reservatório 

(    ) 500ml                (     ) 1000ml 

 

 

 

 

______________________________ 
Assinatura do Profissional Solicitante 

 

 

 

_______________________________                                                                ______________________________ 
             Assinatura da Comissão de Pele                                                                                     Assinatura do Farmacêutico 
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