Document downloaded from http://iwww.elsevier.es, day 12/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

PROCESSO DE ENFERMAGEM: DIAGNOSTICO E EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

Unidade/Leito:
Idade:

Diagnostico de Enfermagem

Resultados

Evolugédo de Enfermagem

Fator relacionado

Evidéncia

/ /

/

() Defesas primarias inadequadas
() Defesas secundarias inadequadas
() Procedimentos invasivos

N&o apresentard infecgdo

() Dor

() Fraqueza

() Prejuizo perceptivo

() Prejuizo neuromuscular

() Prejuizo musculoesquelético

() Incapacidade de acessar o banheiro
() Incapacidade de lavar o corpo
() Incapacidade de secar o corpo

Realizar atividade de auto-cuidado no nivel
ideal esperado ou comunicaré satisfagdo
com o que consegue fazer, apesar das
limitagdes

() Fadiga da musculatura respiratéria
() Fatores metabdlicos

Agitacdo () Dispneia () PCO,aumentada
PO, diminuida () SaO,diminuida

Apresentarad melhora na troca gasosa

Presenca de via aérea artificial
SecrecOes retidas

Dispneia () Tosse ineficaz

()
()
() Uso aumentado de musculatura acesséria
()
() Tosse ausente () RA respiratérios

Apresentara vias areas livres

)

)

) Nivel de consciéncia reduzido

) Alimentagdo por sonda () Presenca de:
)

sonda endotraqueal, () traqueostomia

Na&o aspirara secregdes Gl, orofaringeas, sélidos

ou fluidos nas vias aéreas

) Extremos de idade () Fatores mecanicos
) Imobilizacéo fisica () Umidade
) Estado nutricional desequilibrado

A pele ndo ser alterada de forma adversa

Extremos de idade () Umidade
Fatores mecanicos
Imobilizagdo fisica

Destruicdo de camadas da pele
Invas&o de estruturas do corpo

Apresentard sinais de cicatrizacdo progressiva
da pele

Dor () Enrijecimento das articulagdes
Forca muscular diminuida

Restri¢des de movimentos

0
0
() Rompimento da superficie da pele
0
() Instabilidade postural

Apresentard aumento de forga e resisténcia

(
(
(
(
(
(
E
() Sensagdes prejudicadas
(
(
(
(
(
(
(

)
)
)
) RestricOes prescritas de movimento
)
)
)

Capacidade prejudicada de: () ingerir,
() digerir, ( )absorver alimentos
() Fatores psicoldgicos

Falta de interesse na comida
Fraqueza dos musculos necessarios

Mantera IMC - indice de massa corporal

() Agentes lesivos (bioldgicos, quimicos,
fisicos, psicoldgicos)

Expressdo facial () Relato verbal de dor

0

0

() Relato de ingestéo inadequada

0

() Mudancas na FC () Mudangas na FR

Relatard alivio da dor ap6s medida satisfatdria




Document downloaded from http://iwww.elsevier.es, day 12/02/2026. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

PROCESSO DE ENFERMAGEM - PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
Idade:
Leito:
Setor:

Data

Data

() Orientar o paciente antes de iniciar os procedimentos

() Manter cuidados de precaucéo: ( ) contato ( ) aérea-goticula ( ) aérea-aerossol

() Realizar banho () leito () chuveiro () cadeira higiénica () Renovar eletrodos apds banho

() Realizar higiene oral com n° vezes ao dia
() Realizar higiene intima com n° vezes ao dia
() Realizar higienizagdo peri - traqueostomia n° vezes ao dia

() Aspirar e anotar a caracteristica da secregfo de () tragueostomia ( ) TOT

() Trocar fixacdo () traqueostomia () TOT ()SNG ()SNE ()SOG ()SVvD

() Realizar troca de fixac8o de acesso vascular em

() Registrar condigdes do local de inser¢éo do acesso vascular

() Realizar curativo de com

n° vezes ao dia

Reqgistrar condigdes do local de inser¢éo do acesso vascular

Realizar troca em 72 hs de ( ) puncg8o venosa periférica ( ) equipos ( ) torneirinhas () extensédo latex

Colocar/trocar/manter colchdo caixa de ovo () Proteger proeminéncias dsseas

Realizar hidratagdo da pele com n° vezes ao dia

Realizar mudanca de dectbitode / horas

Rodiziar sensor de oximetro e pressdo ndo invasivade /  horas

Verificar e anotar débito do dreno e suas caracteristicas

Troca selo d'dgua de dreno se volume > 2/3 do volume total

Manter cabeceira elevada com decubito de graus

Observar e registrar distencdo abdominal (1) Anotar volume de residuo géstrico

Administrar ___ml de 4gua filtrada na SNE/SNG/SOG ap6s medicagdes e dietas

Observar e anotar sinais de hipo/hiperglicemia

Rodiziar locais de aplicagdo de ( ) insulina SC ( ) glicemia capilar

Observar e registrar: () aceitacdo dieta ( ) eliminagdes ( ) sangramento ( ) algias

Incentivar a ingesta alimentar e hidrica VO

Manter repouso no leito/manipulacdo minima () Auxiliar/estimular deambulacdo

Manter: () cama com grade elevada ( ) campainha préxima ao paciente

Manter contencdo S/N e avaliar condigdo(s) do(s) membro(s) contido (s)

@)
@)
@)
Q)
Q)
Q)
Q)
0
() Confirmar a localizacdo de SNE/SNG/SOG antes de administrar medicacdes ou dietas
Q)
Q)
Q)
Q)
Q)
Q)
Q)
Q)
Q)
Q)

Registrar demais queixas (perturbacdo do sono, luz, som, etc)




