
 FORMULÁRIO – Enfermagem 

FICHA DE ABERTURA E MONITORAMENTO DO PROTOCOLO – SEPSE 
(ENFERMAGEM) 

Código: F.HEC.958 Versão: 01 Revisão: 31/05/2023 

 

 

Rua São José, 76 – Centro 

Vitória - ES, CEP 29010-430  

Telefones: (27) 3636-4700 

                        DATA: ______/______/________ 

            Abertura de Protocolo: ___________________________ 

            [    ]Unidade de Internação      [    ]AVC I       [    ]Ambulatório 

                                                                               [    ] Sala de Emergência           [    ]UTI 

 

DADOS COLETADOS APÓS ABERTURA DO PROTOCOLO DE SEPSE 

ENFERMEIRO 

DURANTE AFERIÇÃO DE SINAIS VITAIS APRESENTA NEWS 3 EM APENAS UM SINAL OU SOMATÓRIA MAIOR QUE 4?  

Horário da abertura do protocolo de sepse: ______H:______MIN                           SOMATÓRIA NEWS: _________________ 

 [      ] P.A.: mmhg            [      ] SatO2.: %            [       ] Tax.: ºC            [        ] FC: bpm           [       ] FR.: ipm              

 

COMUNICADO AO MÉDICO: __________________________________           ABERTO O PROTOCOLO? [      ]  SIM      [      ]  NÃO                    

LACTATO            

Resultado do 1º lactato:  

COLETADO 2º AMOSTRA DO LACTATO?      [      ] SIM                [      ] NÃO  

Resultado do 2º lactato:   

OBS.: 2º lactato somente se >2mmol 

TÉCNICO DE ENFERMAGEM 
 

Horário de Coleta de Hemoculturas:  ______H:______MIN        Justificativa: __________________________________________                                     

Horário de entrega do ATB:______H:______MIN                   Justificativa: ____________________________________________                                      

OBS.: PARA UAVC -2 ºANDAR NÃO SE APLICA 

Antibiótico (Em até 1hr): 

Horário da 1° dose: ______H:______MIN                              Justificativa: ____________________________________________                                      

HIDRATAÇÃO VENOSA (Reposição volêmica) 

Horário de início:   ______H:______MIN                                Justificativa: ____________________________________________                                      

Volume: _____________________________________________________    

OBS.:  Em caso de hipoperfusão, caso não administrado, justificar motivo.                                    

CONTROLE DA DIURESE 

Horário de diurese: ______H:______MIN                               Volume: ________________________________________________   

Via: 

DROGA VASOATIVA 

Horário de início da droga vasoativa: ______H:______MIN                  Dose inicial: ___________________  [      ] NA                               

 

 

 

________________________________ 

Enfermeiro (a) 

Assinatura e n° do COREN 

 

 

 

________________________________ 

Técnico (a) de enfermagem 

Assinatura e n° do COREN 

Etiqueta do Paciente 


