NUCLEO DE ATENCAO AO IDOSO

ATENCAO INTEGRAL
AO IDOSO HOSPITALIZADO
AVALIACAO DE ENFERMAGEM

Nome: Matricula:
Sexo: Idade: Enf: Leito: Data:
Admissao: Alta:

. Diagnéstico principal:

Comorbidades:

. Acompanhante: ndo ( ) sim ( ) Parcial ( ) Integral ( )

. Alergias:

. Queixa principal:

. Conhecimento sobre doenga atual:

. Condi¢des de mobilizacdo (leito /ambiente):

. Condig¢des de comunicacio:

. Cognigdo:

. Dependéncias no autocuidado: ndo ( ) sim ( )
Parcial/ Total: Banho () Vestir ( ) Transferéncia ( ) Toilete ( ) Continéncia ( ) Alimentagdo ()
Dependéncias no autocuidado antes da hospitalizagdo: ndo ( ) sim ( )
Parcial/ Total: Banho ( ) Vestir ( ) Transferéncia ( ) Toilete ( ) Continéncia ( ) Alimentacdo ( )

. Condi¢des de sono e repouso:

. Alimentacdo (aceitacdo, disfagia; engasgo):

. Hidratacao oral (aceitacdo):

J Eliminagdes urindrias (incontinéncia; disiria):

. Eliminagdes intestinais (frequéncia; incontinéncia):

o Visao (alteragoes): Audicao (alteracées):
. Cavidade oral (dentes; lingua):

. Pele e mucosas:

. Cateteres e equipamentos:

o MMSS (mobilidade / alteragoes):
o MMII (mobilidade / alteracées):

. Quedas (n° no iiltimo ano):
. Medicacdes em uso domiciliar:
Notas:

. PROBLEMAS:

J METAS:

. PLANO TERAPEUTICO / CUIDADO TRANSICIONAL



Assinatura:




