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PROTOCOLO DE ALTA HOSPITALAR PARA O IDOSO

W HOSPITAL E MATERNIDADE
SAQ JOSE DOS PINHAIS

IDENTIFICACAO
NOME: SEX0: ] FEMININO
1 MASCULINO
DATA DE NASCIMENTO: ESCOLARIDADE: [11° GRAU [J 22 GrRAU []32 GRAU
RELIGIAQ:
MOTIVO DA INTERNA(;[\O:
DATA DO INTERNAMENTO:
DATA DA ALTA HOSPITALAR:
DADOS GERAIS
Cidade onde reside: Bairro:
Estado Civik (JCasado [Jviivo [JSeparado [ Solteiro []Outros
Numero de filhos: Renda Familiar:

Tipo de moradia : [[] Casa/ Apartamento [JAlbergue []Abrigo [1ILPI

Perfil da moradia: [1térrea [sobrado []muitas escadas [Japartamento [_] apartamento com elevador

Pessoas residentes no domicilio: [] Conjuge/companheiro  [JFilhos [CJsozinho 1 outros

Responsavel pelo paciente: Idade:

Grau de parentesco: (] Conjuge/companheiro [ Filhos [Jirmdo [JSobrinho CJILP

Telefone para contato:

GESTAO DA ALTA

Apés a internacdo o paciente mudara de residéncia:[_Jsozinho [IFilhos [1iLp [ Outros

Responsavel pelo cuidado do paciente em casa: Idade:

Grau de parentesco: []Conjuge/companheiro [1Filhos [Jirmdo [JSobrinho [ Outros

Telefone para contato: ** se sozinho referencia

0O paciente possui vinculo com a Unidade Basica de Sadde[1sim [CIN&o Qual:

O paciente precisara de Transporte no dia da alta: [1sim [1N3o

Transporte Sanitario Municipal: (] ambulancia [ carro baixo [ outro

Nome e contato do familiar / cuidador que acompanhara a alta:

Documentos entregues no dia da alta:

[J Resumo de Alta  [] Receituario [J Fornecimento de Laudos e Resultados

[J Referéncia — contra-referéncia para UBS [ Encaminhamento para Especialidade, qual:

[] Agendamento para retorno no ambulatério, qual:

PANORAMA PARA O CUIDADO EM DOMICILIO

Avaliacéo Neurolégica / Avaliagéo Cognitiva

Nivel de Consciéncia [Jalerta [ confuso [1sonolento [Jtorporoso [ comatoso

Reflexo Pupilar: [(lisocéricas [JAnisocéricas > I miose [ midriase

Ténus Muscular: Clnormal [l atonia [ hipotonia [ espasticidade [ rigidez [] paratonia

Sensibilidade: [(1dor [ térmica [ tato

(1) Responde corretamente (2) Responde em parte (3) Néo sabe

Orientacio: [ Local onde se encontra [ Enderego

Meméria: [] Dia de hoje ([C] Dia da semana []Idade [J Data de nascimento

Informagdes sobre fatos cotidianos: [] Nome do presidente do Brasil L] Nome do prefeito da sua cidade

Capacidade de calculo: [ Contar de trés em trés [] Realizar calculo simples

Avaliagdo Respiratdria
Oxigenoterapia:
[Ccatéter Nasal____ |/min [ méascara de oxigénio com reservatério I/min
Cceap I/min  [IBipap I/min [ ventilador mecanico
Data da instalagdo do concentrador de oxigénio na residéncia:
Traqueostomia:
Data do procedimento: Provavel data da retirada:

Avaliagéio Cardiovascular

[J Normotenso [IHipertenso [] Hipotenso

[CINormocardico [ ITaquicardico [CJBradicardico (] marcapasso interno




PANORAMA PARA O CUIDADO EM DOMICILIO

Avaliagdo Cardiovascular (continuagéo)

Perfuséio Periférica:[_] preservada []diminuida qual:

Avaliagdo Gastrointestinal / Geniturindria

Cavidade Oral: dentes[] superior [ inferior salivagio[lexcessival] ausente

prétese [ superior [ inferior [ lesées onde:

Alimentagéo / Nutrigiéo

Ingesta Hidrica: 1 Normal [J Reduzida [ Via oral [ via SNG [ Via SNE [] Gastrostomia []Jejunostomia

Restrigdo Hidrica:[1 sim [ nio

Alimentagéo:[Ivia oral [ viasNG  [JviaSNE [gastrostomia [ jejunostomia

Data do procedimento:

Estado Nutricional (] Normal [J Obeso (] Emagrecido [caquético

Intoferéncia Alimentar:[] sim [ nZo Qual:

Dificuldade para Deglutir:[_1sim [Inio

Eliminagdes:

Intestinais: [1sim [Inio Constipacio intestinal [1sim [ nio

Uso de dispositivos: [1ileostomia [ colostomia Data do procedimento:

Uringrias:[]espontanea [] incontinéncia [ 1fralda [IsvA /dia CJsvD ne Clurostomia

[ nefrostomia [Clcistostomia Data do procedimento:

Distirbios Miccionais:[] Polacidria (] Poliuria CINictdria[CJAnuria [ Disdria

Didlise: [Ihemodidlise [ didlise peritoneal

Avaliagdo Musculoesquelética

Membros superiores : [1forca muscular preservada [ forca muscular diminuida [ direito [lesquerdo [bilateral

[ 6rtese [ protese [ direto [ esquerdo [ bilateral tipo:

Membros inferiores :[_1forca muscular preservada [ forca muscular diminuida [direito [lesquerdo [bilateral

[ 6rtese [l protese [l direto [l esquerdo [l bilateral tipo:

Apoios

Avdliagdo Tegumentar

Coloragdio:[IPalidez, se localizada, onde:

[IVermelhidio (eritose), se localizada, onde:

[CIcianose, se localizada, onde:

[Cictericia, se localizada, onde:

Umidade:L_] Normal [JSeca []Aumentada

Textura:L_1 Normal [ lisaoufina [1Aspera

Espessura:[_INormal [] Atréfica (translucida) [IHipertréfica (exposicio exagerada ao sol)

Temperatura:_1Normal [ Aumentada [ Diminuida

Elasticidade: [1Normal [JAumentada []Diminuida

Sensibilidade:[] Dolorosa [ Tatil (I Térmica

Curativos / Lesbes de pele

Circule a localizagdo anatdmica da lesdo ou curativo e identifique D (direito) e E (esquerdo).

O curativo [0 Lesdo de Pele

Localizagdo Anatémica:

Tamanho da leséo:

Tipo de tecido: Cor:

Presenca de [ tunel [ cavidade [Jodor [Clexudato, aspecto:

Bordas da ferida:

Condicdo de pele ao redor:

Tipo de cobertura utilizada:

Descricdes /Observacbes:




CHECK LIST DE ORIENTACOES PARA O IDOSO /CUIDADOR

Sim Néo

Orientacdes sobre higiene e conforto

Orientagdes sobre prevencdo de quedas no domicilio

Orientacdes sobre prevencao de lesdo por pressao

Orientacdes sobre oxigenoterapia: tipo do dispositivo:

Orientagdes sobre aspiragdo de vias aéreas

Manuseio do aspirador elétrico durante internacao

Cuidados com a canula de traqueostomia

Orientacdes sobre sondagem gastrica

Orientagdes sobre sondagem vesical

Orientacdes sobre Ostomias

Cuidados com didlise peritoneal

Orientacdes sobre curativos

Orientacdo sobre o uso de medicamentos:

[ insulina [J anticoagulante [J opioides [] antibiético

Carimbo e assinatura :

Nome do Responsavel

Fonte: Autoria prépria (2024).




