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INFORMAÇÕES GERAIS 

                                                                              

                                                                                    Telefone de contato: _______________________ 
 
 
 
 

 

           ACESSO VENOSO: 

 PUNCIONADO POR: __________________________________________________________ 

 HORÁRIO DA PUNÇÃO:_______________, HORÁRIO DO EVENTO:___________________ 

 TIPO DE CATETER:___________________ CALIBRE:_______________________________ 

 LOCAL DA PUNÇÃO:__________________________________________________________ 

 MÚLTIPLAS PUNÇÕES: (   ) NÃO           (   ) SIM,     Nº VEZES ________________________ 

 

 DUPLA CHECAGEM DA PERMEABILIDADE REALIZADA ANTES DE INICIAR O EXAME: _____./_____  

 ORIENTADO O PACIENTE PARA COMUNICAR EM CASO DE DOR OU DESCONFORTO NO 

ACESSO VENOSO DURANTE A ADMINSTRAÇÃO DE CONTRASTE  

            (   ) SIM, NOME DO PROFISSIONAL: _______________________________________________ 

               (   ) NÃO 

 VELOCIDADE DE INFUSÃO: ___________________________________________________________ 

 ADMINISTRAÇÃO DE CONTRASTE COM A INJETORA:  

            (   ) SIM   (   ) NÃO, ADMINISTRADO POR:___________________________________________ 

 VOLUME APROXIMADO DO CONTRASTE ADMINISTRADO: _________________________________ 

             VOLUME EXTRAVASADO: ______________________________________________________ 

 

FATORES DE RISCO IDENTIFICADO 

(   ) IDADE, < 5 ANOS 

(   ) IDOSO 

(   ) DIFICULDADE DE ACESSO VENOSO 

(   ) FRAGILIDADE CAPILAR 

(   ) FAZ USO DE ANTI COAGULANTE 

(   ) PACIENTE COM DIFICULDADE DE ENTENDIMENTO 

(   ) OUTROS, CITAR: _________________________________________________________ 

 
 

 

ETIQUETA DO PACIENTE 
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EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 

(DIÁRIA COM DATA, HORÁRIO, ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONDUTAS: 

 

 MÉDICO NOTIFICADO: (   ) SIM, NOME:___________________________________ (   ) NÃO 

 APLICAÇÃO DE COMPRESSAS FRIAS:   (   ) SIM            (   ) NÃO 

 ELEVAÇÃO DO MEMBRO AFETADO ACIMA DA REGIÃO DO CORAÇÃO: (   ) SIM  (   ) NÃO 

 TRATAMENTO MEDICAMENTOSO:  (   ) SIM, CITAR_______________________________ 

                                                                (   ) NÃO 

 ENCAMINHAMENTO PARA AVALIAÇÃO MÉDICA DE ESPECIALIDADE: (   ) SIM,   

                              CITAR ________________________________________________ (   ) NÃO 

 DISPENSADO COM ORIENTAÇÃO QUANTO AOS CUIDADOS:  

                             (   ) SIM, REALIZADO POR_______________________________________ 

                             (   ) NÃO 

(   ) ALTERAÇÃO DE COLORAÇÃO DA PELE, CITAR:________________________________ 

 


	INFORMAÇÕES GERAIS

