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INTRODUGAO

Este instrumento é resultado dos encontros e debates do Grupo de Trabalho composto
por enfermeiras dos Centros de Socioeducagdo do Estado do Parana e tem como
objetivo implantar o Processo de Enfermagem nestas instituicdes.

A Resolucao COFEN 358/2009 define que a Sistematizagcdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) tem por finalidade organizar o trabalho da Enfermagem quanto ao
meétodo, pessoal e instrumentos, de modo que seja possivel a operacionalizacdo do
Processo de Enfermagem.

As etapas do Processo de Enfermagem (Historico de Enfermagem, Diagndstico,
Planejamento, Implementagcdo e Avaliagdo), foram construidas levando-se em
consideragdo a realidade e a necessidade de adolescentes em cumprimento de
medida socioeducativa em regime provisério ou de internacdo, além de representar
nao somente um modo de fazer, mas principalmente um modo de pensar a pratica

assistencial da enfermagem no ambiente socioeducativo.

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.




iOCO(
f Q O
PARANA &
7 Mov. l
G OVERNDO ESTADO% Qf?
SECRETARIA DA JUSTICA 40000
E CIDADANIA
RECEPGAO INICIAL
Data de entrada / /20 SMS:
1- DADOS DE IDENTIFICAGAO
Nome:
Data de nascimento: / 120 Idade:
Peso: Altura: Saturacao: DUM:
PA: FR: FC: T:

2- CONDIGOES GERAIS DE SAUDE

Higiene Corporal ( )boa () ruim
Queixa/doenca atual ( )nédo ( )sim

Queixa de saude bucal ( )nédo ( )sim

Faz uso de medicacdes ( )nédo ( )sim

Alergia ( )néo ( )sim
Orientagao ( )orientado ( )desorientado
espaco-temporal

Pensamento/discurso () organizado ( ) desorganizado
Atencao/concentragao () atento () desatento
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3- MAPA DE LESOES

LEGENDA

1. Amputacao

2. Arranhadura

3. Cicatriz

4. Escoriagao

5. FAB (ferimento por arma
branca)

6. FAF (ferimento por arma de
fogo)

7. FCC (ferimento corto
contuso)

8. Hematoma

9. Mordedura

10. Pediculose

11. Outros

() Sem lesbes

Responsavel pelo preenchimento:

(Assinatura e carimbo)
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HISTORICO DE ENFERMAGEM

Data da entrada / /20 Data da avaliacao / /20 SMS:

1 - DADOS DE IDENTIFICACAQ

Nome:

Data de nascimento: Idade:
Nome da mae

Naturalidade:

Procedéncia:

2 - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Escolaridade: Religido:

Profissdo:

Raca/cor declarada: (  )amarela( )branca( )indigena( )pardo( )preto( )nao sabe
Orientacdo sexual: () homossexual ( ) heterossexual ( ) bissexual () outros
Identidade de género: () trans fem. () trans masc. () mulher cis () homem cis () ndo binario
Possui Filhos: ( )sim () néo Quantos: Idade:

3 - HISTORICO FAMILIAR
Breve historia familiar (composicao familiar, com quem morava, qualidade dos relacionamentos, etc.):

3.1 - DOENCAS

(__YHIVIST (__) convulsdo (__) cardiovasculares
() gastricas () neoplasia () psiquiatricas
() respiratorias (  )outras

Obs.:

3.2 - SAUDE MENTAL
Alguém ja tentou suicidio na familia? ( )sim (  )Yndo Grau de parentesco:
Alguém ja cometeu suicidio na familia? ( )sim (  )ndo Grau de parentesco:

Algum integrante da familia faz uso de alcool ou outras drogas? Citar grau de parentesco e droga
usada:

4 - HISTORICO DO ADOLESCENTE

4.1 - HABITOS DE VIDA

SONO: ( )dorme bem ( ) dorme pouco horas ( ) dorme somente com medicacdo
HABITO ALIMENTAR:

Aceitacdo da dieta ( )boa ( )regular ( )pouca

Tipo de alimentacdo () frutas () verduras ( ) lanches/ salgadinhos ( ) refeicdo completa
HABITO URINARIO: Distria: (__)sim () ndo Cor da urina:

HABITO INTESTINAL:

ATIVIDADE FiSICAREGULAR: (_ )sim () ndo Quais?
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LAZER E ENTRETENIMENTO - O que costuma fazer no tempo livre:
( )balada ( )iraigreja ( )ficarnainternet ( ) passearcom afamilia ( )leitura
() sair com os amigos ( )ficardormindo () assistir televisdo () outros

Obs:

4.2 — VIDA SEXUAL

Sexarca: Tem parceiro(a) fixo? () sim ( )ndo ha quanto tempo?

Faz uso de preservativo? ( )sim ( )ndo ( )devezem quando

Apresenta alguma queixa de IST? (leucorreia, verrugas, prurido, feridas, etc.): () sim ( )nao

Quais:

4.3 - ALERGIAS

Alimentos: ( )ndo ( )desconhece ( )sim Qual?
Medicamentos: ( )ndo ( )desconhece ( )sim Qual?
Produtos diversos: ( )nao ( )desconhece ( )sim Qual?
Rinite ( )ndo ( )desconhece ( )sim

4.4 - MEDICAMENTOS

Esta em uso de medicacido atualmente? ( )sim ( ) nao

Quais e ha quanto tempo?

4.5 — HISTORICO DE VIOLENCIA

Ja foi vitima de violéncia? () sim ( ) nado
Agressor: () pai ( ) mde ( ) irmdos ( ) policial ( ) amigos ( ) colegas ( ) outros

Especificar:

4.6 - SAUDE MENTAL E USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Uso de drogas Idade que iniciou | Idade que parou | Frequéncia Relagao de uso

Alcool

Cha de Lirio

Cocaina

Cogumelo

Cola de Sapateiro

Crack

Ecstasy

Haxixe

Narguilé

LSD

Maconha

Melasma

Vaper

Solventes/inalantes
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Tabaco
Outros

Quando usou droga pela ultima vez? Tipo e quantidade:

Ja fez tratamento para drogadicdo? Onde, quando e por quanto tempo?

Existe historico de internacdo psiquiatrica? Onde, quando e por quanto tempo?

Ja fez tratamento de saude mental? Onde, quando, por quanto tempo e quais medicacoes utilizadas?

Ja tentou suicidio? Onde, quando e por qué?

Ja se auto lesionou? Onde, quando e por qué?

4.7 — HISTORICO CLINICO
Fez algum tipo de acompanhamento clinico? Onde, ha quanto tempo, motivo, medicacoes:

Ja ficou internado em hospital alguma vez? Onde, ha quanto tempo, motivo:

Submeteu-se a cirurgia? Onde, ha quanto tempo, motivo:

Ja sofreu alguma fratura? Onde, ha quanto tempo, motivo:

Ja sofreu algum tipo de acidente? Onde, ha quanto tempo, tipo de ferimentos causados:

Estava em tratamento odontoldgico antes da apreensdo? ( ) sim ( ) ndo Qual?

4.8 - DOENCAS

() Catapora ( )Caxumba ( ) Sarampo ( )HIVIIST

() Desmaio ( )Convulsdo ( )Doencaneurolégica ( ) Diabetes

( ) Hipertensdo ( )Neoplasia ( )COVID

() Cardiovasculares () Psiquiatricas

() Géastricas () Respiratorias

( )Outras :

4.9 - ANTECEDENTES OBSTETRICOS / GINECOLOGICOS

DUM: DPP: GESTA: PARA:
Abortos: Partos normais: Cesarianas:

Filhos nascidos com ma formacdo congénita: ( ) sim () ndo Qual?
Usa métodos contraceptivos? ( ) sim ( ) nao Qual?

EXAME FiSICO
Peso: Altura: IMC: DUM:
PA: FR: FC: T:

Saturacio:
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CABECA:
Couro cabeludo: () limpo ( )comsujidade ( )pediculose ( )alopecia ( ) seborréia
(__)integro () com lesao (__)acne
OLHOS:
Acuidade visual: ( )normal () diminuida () uso de 6culos/ lente de contato
NARIZ:

( )sem anormalidades ( ) ocorréncia de epistaxe ( ) congestdo nasal ( ) secre¢des no nariz

Aspecto da secrecao:

BOCA:

Mucosa: ( )corada ( )descorada ( )integra ( )com lesdes
Dentes: () falhas dentarias ( )protese ( ) ortese

OUVIDOS:

( )audicdo normal ( ) audicdo diminuida () otorragia
PESCOCO:

() nodulos () mobilidade cervical preservada
TORAX:

(  )simétrico ( ) assimétrico

Ausculta Pulmonar: () MV+ () ruidos adventicios tipo:

ABDOME:

(_indolor ( )doloroso ( )plano (  )distendido ( )flacido ( )RHA+ ( )RHA-
MEMBROS:

() perfundidos ( )hidratados ( )aquecidos ( )peleseca ( ) pele hidratada

( )varizes ( )outros

Enfermeira:
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MAPA DE LESOES

1 - DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome:

Data: / 120 SMS:
o] [,

- -

b .'
{ .;\ .
Wy

LEGENDA

1. - Amputacgao

2. - Arranhadura

3. - Cicatriz

4. - Escoriagao

5. - FAB ( ferimento por arma branca)

6. - FAF ( ferimento por arma de fogo)

7. - FCC ( ferimento corto contuso)

8. - Hematoma

9. - Mordedura

10. - Outros

(

) sem lesdes

Responsavel pelo preenchimento:

(Assinatura e carimbo)
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: ANSIEDADE

1.1 Evidenciado por:

() irritabilidade

( ) angustia

( ) medo

( ) sentimentos de inadequacao

() inquietagao/tremores

( ) abuso de substancias

( ) alteragao dos sinais vitais

( ) boca seca

( ) outros (exemplo: taquicardia, dor no peito, irritacdo alérgica):

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Melhoria da percepcéo do adolescente em relacédo aos sintomas apresentados.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementagio)

( ) Explicar a rotina da unidade.

() Disponibilizar tempo para escutar.

( ) Encorajar a expressar seus sentimentos e percep¢des e medos.

() Encorajar a solicitar ajuda nos periodos de maior instabilidade.

( ) Usar uma abordagem calma e segura.

( ) Acompanhar o adolescente em consulta médica.

() Administrar medicamentos conforme prescricao médica.

() Supervisionar a degluticdo da medicagéo oral.

() Verificar os efeitos da medicagdo em uso para a ansiedade.

() Estimular atividades de distracéo.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
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4. AVALIAGCAO DE ENFERMAGEM

Melhora da ansiedade: ( ) sim ( ) ndo

Conduta:

Enfermeira: Data: / /20
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: CONSTIPAGAO INTESTINAL

1.1 Evidenciado por: alteragdo do habito intestinal, diminuicdo da frequéncia (inferior a 3x/ semana),
ressecamento das fezes com esforgo evacuatério e dor.

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Normalizagao do habito intestinal.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementacio)

() Incentivar a ingestdo de no minimo 2 litros de agua por dia ou 10 copos.

() Incentivar a ingesta de frutas e verduras.

() Incentivar a atividade fisica quando oportunizado.

() Tente evacuar ap6s uma das principais refeicbes do dia para tentar estabelecer um reflexo
condicionado, preferencialmente, sempre apds a mesma refeicao.

() Orientar para nao adiar a ida ao banheiro.

() Atentar para sinais de complicagdes: dor abdominal intensa, a hemorragia retal, prolapso anal, halito
fecaloide e temperatura acima de T 37,8° C sem outros sinais que possam origina-la. Encaminhar para
atendimento médico imediato e comunicar a Enfermeira.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Normalizagao do habito intestinal: ( ) sim ( ) ndo

Conduta:

Enfermeira: Data: / 20
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: DEFICIT DE AUTOCUIDADO

1.1 Relacionado a:
() situacao de rua
() prejuizo cognitivo/ perceptivo/ neuromuscular

1.2 Evidenciado por:

() odor desagradavel

( ) sujidade corporal

( ) unhas crescidas e/ou sujas
( ) roupas sujas

( ) outros

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Apresentagao de melhoria no autocuidado.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementagio)

() Orientar sobre os cuidados de higiene corporal.

() Orientar sobre higiene bucal.

() Solicitar a adequada higiene das unhas.

() Investigar habitos e costumes de higiene da familia.

() Orientar tomar banho diariamente.

() Solicitar ao adolescente a manter o alojamento limpo e organizado.

() Orientar a lavar as maos antes das refeicoes.

() Orientar a lavar as maos antes e depois do uso do sanitario.

() Orientar a manter o cabelo limpo e escovado.
() Outro:

Prescricao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
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4. AVALIAGCAO DE ENFERMAGEM

Melhora do autocuidado: ( ) sim () nao

Conduta:

Enfermeira: Data: / /20
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: DEFICIT DE CONHECIMENTO SOBRE IST

1.1 Evidenciado por:

( ) relato de pratica sexual sem uso de preservativo
( ) gravidez nao planejada

() acometimento de ISTs

() relato de duvidas sobre o tema

( ) outros

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Conhecimento sobre ISTs e sensibilizagao para a importancia de praticas sexuais seguras.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementagio)

( ) Oportunizar a expressao de duvidas.

( ) Escutar o adolescente com atencgao e dirimir davidas.

() Incentivar a participacao do adolescente em atividades educativas sobre ISTs.

() Sensibilizar para a importancia de praticas sexuais seguras.

( ) Ofertar preservativos ao adolescente quando for sair para externa e/ou desligamento.

( ) Encaminhar para tratamento médico.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Melhora do conhecimento e sensibilizagao sobre o tema: ( ) sim ( ) nao

Conduta:

Enfermeira: Data: / /20
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: DIARREIA

1.1 Evidenciado por: presenca de fezes aquosas e soltas com ocorréncia de no minimo 3 episddios de
diarreia em 24 horas.

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Auséncia de desidratagao e normalizacédo do habito intestinal.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementagio)

( ) Questionar sobre as caracteristicas das eliminagdes (frequéncia, consisténcia e cor).

( ) Questionar a presenga de sangue, muco ou pus nas fezes.

() Orientar o adolescente a lavar as maos antes das refeigoes.

( ) Orientar o adolescente a lavar as maos antes e depois do uso do sanitario.

() Verificar sinais de desidratac&o: sede, boca seca, diurese diminuida. Comunicar Enfermeira.

() Verificar sinais de complicagdes: vomitos repetidos, recusa de alimentos, diminuigdo da urina, sangue
nas fezes, muita sede e piora da diarréia. Encaminhar para consulta médica e comunicar a Enfermeira.

() Orientar o adolescente aumentar a ingestao de agua e outros liquidos incluindo solucao de
reidratagdo oral (SRO), principalmente apds cada episddio de diarreia para evitar desidratagao.

() Orientar o adolescente que esta desidratado, mas sem sinal de gravidade, a intensificar a ingestédo de
solucdo de SRO, em pequenos volumes e aumentando a oferta e a frequéncia aos poucos. A
quantidade a ser ingerida dependera da sede do adolescente, mas deve ser administrada continuamente
até que desaparecam os sinais da desidratacao.

( ) Suspender a alimentacéo se adolescente estiver desidratado, até que nao esteja mais desidratado.

( ) Orientar a evitar alimentos estimulantes do transito intestinal como café, refrigerantes, leite e
derivados, doces, comidas gordurosas.

( ) Manter alimentacdo enquanto n&o houver sinais de desidratagao.

() Oferecer dieta leve.

( ) Encaminhar o adolescente para consulta médica.

() Verificar temperatura.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

4. AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Normalizag¢do do habito intestinal: ( ) sim ( ) ndo

Conduta:

Enfermeira: Data: / 120

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: FEBRE
1.1 Evidenciado por: T > 37,8°C

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Apresentar temperatura dentro dos parametros normais ( T < 37,8°C)

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementag&o)

() Encaminhar para o banho morno.

() Incentivar a ingesta hidrica.

() Orientar para o uso de vestimentas leves.

() Verificar a temperatura corporal de horas até dia

( ) Acompanhar consulta médica.

( ) Atentar para sinais de alerta: febre persistente, presenca de manchas na pele, dor abdominal intensa
e /ou distensao abdominal, vémitos persistentes, sinais meningeos (rigidez de nuca, vomitos em jato,
confusdo mental), sangramento de mucosas.

() Comunicar a Enfermeira e encaminhar para atendimento médico imediato na presenca de sinais de

alerta.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Temperatura corporal adequada: ( ) sim ( ) nao
Conduta:

Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: IDEAGAO SUICIDA

1.1. Evidenciado por:

() relato de pensamento suicida, com ou sem planejamento

() relato/historico de tentativas de suicidio anteriores ao cumprimento de medida socioeducativa
() relato intensificado de desesperanca

() historico familiar de comportamento suicida

() uso de medicamentos controlados

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Preservacao da vida.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementagio)

() Disponibilizar tempo para escutar o adolescente.

() Encorajar o adolescente a expressar seus sentimentos e percepgoes.

( ) Encorajar o adolescente a solicitar ajuda nos periodos de maior instabilidade.

( ) Usar uma abordagem calma e segura com o adolescente.

( ) Manter vigilancia do adolescente.

() Observar a presenca de crises de choro, apatia, inapeténcia, autolesdes, recusa em participar das
atividades.

() Solicitar apoio da equipe quando necessario.

() Estimular atividades de distracéo.

() Comunicar a Enfermeira e o técnico de referéncia de relatos de alucinagao auditiva e/ou visual.

() Colaborar com o ambiente livre de riscos.

( ) Acompanhar adolescente em consulta médica.

() Supervisionar a degluticdo da medicacao oral.

() Administrar a medicacao prescrita pelo médico.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM
Melhora do estado emocional: ( ) sim ( ) ndo
Conduta:

Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: INAPETENCIA

1.1 Evidenciado por: recusa alimentar

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Melhorar a aceitagcéo da dieta.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementag&o)

() Monitorar e estimular a aceitacédo da dieta.

( ) Realizar controle semanal do peso.

() Realizar reforgo positivo em caso de melhora da aceitagcdo da alimentagéo.

( ) Acompanhar consulta médica.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Aceitacao da dieta melhorada: ( ) sim () ndo

Conduta:

Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: INTEGRIDADE TISSULAR PREJUDICADA

1.1. Evidenciado por: danos as membranas mucosas, cornea, pele ou tecidos subcutaneos.

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Auséncia de processo infeccioso e evolugao adequada da cicatrizacao.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementag&o)

( ) Registrar a localiza¢ao da lesdo, tamanho e aspecto.

( ) Atentar para a presenca de sinais flogisticos: dor, calor e edema. Comunicar a Enfermeira.

( ) Realizar curativo simples com gaze, soro fisiolégico x /dia, até dia

() Orientar a lavar a lesdo com agua e sabao.

() Orientar a nao molhar o curativo no banho.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Evolucado adequada da cicatrizagdo: ( ) sim ( ) ndo

Auséncia de lesdo: ( ) sim () ndo

Conduta:

Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: NAO ADESAO AO REGIME MEDICAMENTOSO

1.1 Evidenciado por:

( ) recusar a medicagao

( ) esconder a medicacgao

() trocar a medicagao com outro adolescente

() manifestar contrariedade frequente em relagéo ao uso da medicagao
( ) outros:

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Adesao ao regime medicamentoso

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementagio)

( ) Orientar sobre a medicagéao prescrita e a importancia da adeséo.

() Supervisionar a degluticdo da medicacao oral.

() Atentar para queixas relacionadas a medicagao.

( ) Alertar sobre as consequéncias da troca de medicagdo com outro adolescente.

( ) Acompanhar o adolescente em consulta médica.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Adesao ao regime medicamentoso: ( ) sim () nao

Conduta:

Enfermeira: Data: / 120

https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: NAUSEA

1.1 Evidenciado por: sensacgdo subjetiva da necessidade iminente de vomitar que estd associada a
estase gastrica

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Nauseas ausentes.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementagio)

() Orientar o adolescente para fazer refeicoes pequenas e frequentes.

( ) Restringir a ingestao de alimentos quentes, gordurosos, temperados, cafeina e doces.

() Oferecer dieta leve.

() Elevar a cabeceira.

() Observar perda de apetite seguido de dor abdominal difusa e mal localizada que com o passar do
tempo passa a se localizar no quadrante inferior direito.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Nausea ausente: ( ) sim () néao

Conduta:

Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: PESO PREJUDICADO
1.1 Evidenciado por: ( )IMC<18,5 ( )IMC>25

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Peso adequado.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementag&o)

() Monitorar a aceitagdo da dieta alimentar.

() Realizar controle mensal do peso corporal.

( ) Realizar reforgo positivo para o adolescente ao adotar habitos alimentares saudaveis.

() Incentivar atividade fisica quando oportunizado.

() Investigar sentimentos demonstrados pelo adolescente em momentos de hiperfagia.

() Orientar quanto a ingesta de alimentos adequados.

() Incentivar a ingesta hidrica.

( ) Correlacionar peso/altura e massa corporal.

( ) Encaminhar para psicélogo do Cense investigar comportamento emocional.

() Encaminhar para avaliagao nutricional.

() Investigar habitos alimentares anteriores a entrada do adolescente no Cense.

() Investigar histéria familiar.

() Orientar para os riscos a saude causados pela obesidade.

() Incentivar a participar de oficinas de nutri¢cdo.

() Outro:

Prescrigdo valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Melhora do IMC: ( )sim ( ) nao
Conduta:
Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: PIROSE

1.1 Evidenciado por: relato de sensagéo de queimacéao no eséfago.

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Auséncia de pirose.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementag&o)

() Oferecer dieta leve.

() Elevar a cabeceira.

() Incentivar a ingesta hidrica fracionada.

( ) Acompanhar consulta médica.

() Informar sintoma ao médico prescritor em caso de uso de medicagao psicotrépica.

() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Auséncia de pirose: ( ) sim () nao

Conduta:

Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: PRESSAO ARTERIAL ALTERADA

1.1. Relacionado a:

() auséncia de tratamento
() auséncia de diagnéstico
() motivo desconhecido
() outro:

1.2. Evidenciado por: ( ) PA= 140/90 mmHg ( ) PA<90/60 mmHg

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Estabilizac&o dos niveis pressoricos.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementacio)

() Verificar pressao arterial X por , durante

( ) Elevar a cabeceira.
( ) Elevar os MMlls.

() Incentivar ingesta hidrica.

() Solicitar dieta especial.

( ) Acompanhar a consulta médica.
() Outro:

Prescrigao valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Melhora dos niveis pressoricos: ( ) sim () ndo

Conduta:

Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: SONO PREJUDICADO

1.1 Evidenciado por: relato de dificuldade para iniciar ou manter o sono durante um periodo de 7 dias.

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Melhoria da qualidade do sono.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementag&o)

() Orientar para evitar dormir durante o periodo diurno.

() Investigar o padréo do sono, a qualidade e a quantidade de horas dormidas.

( ) Investigar se a queixa se refere a dificuldade para iniciar ou manter o sono.

() Orientar para uma rotina ao se deitar de modo a facilitar a transicdo do estado de alerta para o
estado de sono.

( ) Ensinar medidas de relaxamento (exemplo: leitura, técnicas de respiracao, meditagao entre outras)

( ) Acompanhar em consulta médica.

(

Supervisionar a degluticdo da medicagao oral.

)
) Verificar os efeitos da medicacdo em uso para indugdo do sono.
)

(
(

Outro:
Prescrigao valida de / 120 até / 120
Enfermeira:
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20

4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM

Melhora da qualidade do sono: ( ) sim ( ) ndo

Conduta:

Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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Nome: SMS:

1. DIAGNOSTICO: VOMITO

1.1 Evidenciado por: expulsao oral forcada do conteudo gastrico, associado a contragdo da musculatura.

2. RESULTADO ESPERADO (Planejamento)

Vomito ausente.

3. PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM (Implementacio)

() Oferecer dieta leve conforme aceitacéo.

() Orientar para o jejum enquanto persistirem os sintomas.

( ) Elevar a cabeceira.

( ) Atentar para sinais de desidratacao: boca seca, sede, diurese diminuida.

() Orientar a aumentar a ingestdo de agua e outros liquidos incluindo solugdo de SRO ( soro de
reidratagdo oral) principalmente apds cada episddio de vémito para evitar desidratagéo.

( ) Orientar o adolescente que esta desidratado, mas sem sinal de gravidade, a intensificar a ingestao de
solugdo de SRO, em pequenos volumes e aumentando a oferta e a frequéncia aos poucos. A
quantidade a ser ingerida dependera da sede do adolescente, mas deve ser administrada continuamente
até que desaparecam os sinais da desidratacao.

() Atentar para sinais de complicacdo: dor abdominal intensa, febre, vémitos em jato, rigidez de nuca,
hematémese, fezes pretas ou com sangue ou diarreia intensa. Encaminhar para atendimento médico
imediato e comunicar a Enfermeira.

() Observar dor no quadrante inferior direito do abdome, de forma continua, localizada e com
intensidade fraca no inicio e aumentando gradativamente. Encaminhar para atendimento médico
imediato e comunicar a Enfermeira.

( ) Registrar frequéncia, aspecto e coloragdo do vomito.

() Outro:

Prescrigdo valida de / 120 até / 120

Enfermeira:

Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /[ /20
Aux. / Téc. de Enfermagem: Data: /120

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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4. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM
Vémito ausente: ( ) sim () néao
Conduta:
Enfermeira: Data: / /20

Inserido ao protocolo 19.861.727-0 por: Mayssun Omari Osman em: 31/01/2023 09:28. A autenticidade deste documento pode ser validada no enderego:
https://www.eprotocolo.pr.gov.br/spiweb/validarDocumento com o cédigo: a6fae43226d240ala4bf764f6e48347e.
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