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TRIAGEM DE ENFERMAGEM HORA:

I — Clasificacdo de risco:
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IV — Avaliagdo de enfermagem:

Historico de satde: Estado geral: Neuroiléico:

DNH{ } HAS+( ) Asma( ) ICC( )} AVC( ) Tabagismo ( ) Etilismo (krtucido

( )Outros : ( )Descorado__/+4 ( ) Desorientado
Medicagbes de uso continuo: ( ) Hidratado ( ) Calmo

( ) Desidratado ( ) Agitado

Alergias: ( ) Ictérico__/+4

Res; Cardiolégico: Dor: Edema( )Grau: ______
Mu:kas ( ) Eupneico { ) Dispneico ( queixas () Leve (xj Moderado ( ) Local:

Taquipnéico( )Bradipneico (¢ ) Regular intensa

( ) MV + sem RA ( ) MV Diminuidos em: ( ) irregular Local:

{ ) Ronco { ) Sibilos ( ) Outros:

( ) Tosse

. Evacuagbes: Diurese:
Sem queixas ( ) Fl4cido ( | { ) Disdria
“{ ) Tenso { ) Ascitico -(%Polmria()Anaria
| () Piuria () Hematuria

{ ) Distendido { ) Doloroso
( } RHA

( ) Oliguria ( ) SVD - Vol.

TENDIMENTO MEDICO HORA: -

V- Ilalhfo do atendimento e descrigdo do caso clinico
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VI - Hipotese Daagnéstlca 2
- Prescrigdo Médica Vii- Aprazamento de enfermagem
Resultado de exames / Procedimentos a serem realizados
Vi - Encaminhamentos de referéncia
- Tipo de atendimento Encaminhamento na unidade
{ ) Urgéncia / Emergéneia { } Aliz apés realizac&o de procedimentos
{ ) Pronto Atendimento { ) Obito
{ ) Urgéncia / Emergéncia ~ Encaminhadzas { )} Ausentou-se sem atendimento
5 ( ) Observagéio
g0s® SWE 1 () Internamento para Parto Vaginal
e { ) Internamento Clinico
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TERMO DE AUTORIZAGAO DE INTERNACAO PARA TRATAMENTO
HOSPITALAR
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Autorizo a internagdo da paciente acima qualificada para submeter a atendimento hospitalar na Casa de
Saude de Remanso para posterior pagamento dos valores pertinente ao atendimento.

C atendimento poderé ser negado caso o hospital no ndo disponha de leitos, caso a equipe médica ndo esteja
disponivel e/ou por outras questdes administrativas no momento da admiss3o da paciente.

Caso exista necessidade de atendimento especial ao paciente ou RECEM-NASCIDO ou a parturiente, bem
como a necessidade de referencid-los a algum servico referenciado para atendimento especializado a
Prefeitura Municipal de Remanso providenciara transporte imediato, além de auxiliar na disponibilizacdo de
vaga.
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