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FORMULARIO — UNIDADE DE INTERNAGAO

CHECKLIST - GERENCIAMENTO DE RISCO

Codigo: F.HEC.992 Vers3o: 01 Revis3o: 22/12/2023

Paciente:
Registro: Leito: Sexo: Idade:
IDENTIFICACAO DO PACIENTE INTERVENCAO
1- Paciente identificado? Sim[ ] Ndo[ ] [ 1Providenciada a identificacdo
2- Identificacao legivel? Sim[ ] Ndo[ ] [ ]ldentificagdo substituida
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS INTERVENCAO
Sim[ ]
3- Paciente é alérgico? Nao[ ]
Ndo informa [ ]
4- Se alérgico, estd identificado? Sim[ ] Ndo[ ] NSA[ ] [ ] ldentificado
5- As infusoes sdo identificadas Sim[ ] Ndo[ ] NSA[ ] [ ]ldentificadas
RISCO DE QUEDA INTERVENCAO
6- Identificado a beira leito com a placa . . . o .
L . Sim[ ] Ndo[ ] [ ] Avaliado e sinalizado o risco
sinalizadora de risco de queda?
7- Pacient hante foi
a.aen e/ acompan a.n etol Sim[ ] Ndo[ ] [ ]Orientagdo realizada
orientado quanto ao risco de queda?
8- As grades estdo elevadas? Sim[ ] Ndo[ ] NSA[ ] [ 1asgrades foram elevadas
RISCO DE LESAO POR PRESSAO INTERVENGAO
9- Apresenta risco de lesdo por pressao? Sim[ ] Ndo[ ] [ ]Avaliado**
10- Identificado a beira leito com placa
sinalizadora de mudanga de Sim[ ] Ndo[ ] [ 1Sinalizado grau de risco
decubito?
11-Apresenta lesdo por pressao? Sim[ ] Ndo[ ] [ ]Registrado em prontuario
12-Paciente em decubito
correspondente a placa?
RISCO CIRURGICO INTERVENGAO
13- Paciente pré-operatorio? Sim[ ] Ndo[ ]
14-Paciente em jejum? Sim[ ] Ndo[ ]
*NSA: N3o se Aplica
**Escala de avaliagdo de risco no verso desde impresso
DATA: / / HORARIO: : H

IDENTIFICAGAO / REGISTRO PROFISSIONAL:
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FORMULARIO — UNIDADE DE INTERNAGAO

CHECKLIST - GERENCIAMENTO DE RISCO

Codigo: F.HEC.992

Vers3o: 01 Revis3o: 22/12/2023

AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

Morse Fall Scale Respostas Pontos
1- Histdérico de quedas (até 3 meses da NAO - 0
ultima queda) SIM - 25
2- Diagnostico secundario (mais de um NAO -0
diagndstico) SIM - 15
Nenhum / Acamado — 0
3- Deambulagdo Muletas / Bengalas — 15
Apoia-se em mobilidrio / Paredes — 30
4- Terapia endovenosa / dispositivo NAO - 0
endovenoso salinizado ou heparinizado SIM - 20
Normal / sem deambulacdo (cadeiras de rodas) — 0
5- Marcha Fraca—10
Comprometida / Cambaleante — 20
Orientado / capaz com sua capacidade — 0
6- Estado Mental
Superestima capacidade / Esquece limitagdes — 15
RISCO BAIXO-0-24
PARAMETROS RISCO MODERADO -25-44
RISCO ALTO - 245
FONTE: Adaptado de Urbanetto et al (2013)
AVALIACAO DE RISCO DE LESAO POR PRESSAQO
Braden Scale 1 ponto 2 pontos 3 pontos 4 pontos PONTOS
PERCEPCAO SENSORIAL:
. Completamento o Levemente Nenhuma
capacidade de responder o Muito limitado o o
. . limitado limitado limitacdo
a pressao de desconforto
UMIDADE: exposicao da . ,
pele Constantemente Muito Ocasionalmente Raramente
Restritos a Caminha Caminha
ATIVIDADE Acamado . .
cadeira ocasionalmente | frequentemente
MOBILIDADE: habilidade Completamento o Levemente Nenhuma
. . N Muito limitado o o
e controlar posi¢oes imobilizado limitado limitagdo
NUTRICAO: ingestdo . Provavelmente
) Muito pobre ) Adequado Excelente
alimentar inadequado
o Nenhum
FRICCAO E Problema em
Problema . problema --
CISALHAMENTO potencial
aparente
o 15 — 18 risco baixo 10 - 12 risco alto TOTAL:
PARAMETROS

13 - 14 risco moderado

< 9 risco muito alto
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