SERVICO DE ATENCAO
AOS OSTOMIZADOS

GOVERNO DO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude

FORMULARIO 4 - CONSULTA DE ENFERMAGEM

Data: / / Prontudrio:

Nome: Sexo:( )M ( )F
Data nascimento: / / Idade: Profissdo:

Hospital em que realizou a cirurgia: Data: /

1. QUEIXA PRINCIPAL:

2. HISTORIA DA DOENCA ATUAL:

2.1 Antecedentes: (  )HAS ( )DM ( )Céancer ( )Radioterapia ( )Quimioterapia ( ) Outras

() Hospitalizagdes anteriores ( ) Cirurgias anteriores

3. FAZ AUTOCUIDADO: ( )Sim ( ) N#o

3.1 Possui cuidador: ( )Sim () Ndo Parentesco:

4. HABITOS DIARIOS

Cuidados de higiene:

Alimentacdo/hidratacdo:

Quantas refei¢des diarias:

Sono/repouso - Quantas horas? Tem dificuldade para dormir: ( )Sim ( ) Né&o
Sexualidade/reproducdo: Ne de filhos:
Vicios/alergias:

Medicamentos em uso:

5. EXAME FiSICO

Sinaisvitais:PA:___ X mm/Hg FC:___ bpm FR:____ rpm Temp: °C Peso:___ Kg
5.1 Avaliagdo do ostoma

Tipo de ostoma: ( ) lleostomia ( ) Colostomia ( )Urostomia ( ) Fistula

Localizagdo do ostoma: () Esquerda ( ) Direita ( ) Perineal

Permanéncia do ostoma: ( ) Definitivo ( ) Tempordrio:

Nivel do ostoma: ( ) Regular ( )lIrregular ( )Protuso ( )Nivelado ( )Estenose

Caracteristica da pele: ( )integra ( )Umida ( ) Lesionada

Caracteristica do abdome: ( ) Plano ( ) Globoso




SERVICO DE ATENCAO o arara s
AOS OSTOMIZADOS Secretaria da Saude

FORMULARIO 4 - CONSULTA DE ENFERMAGEM

6. EFLUENTES
Caracteristicas das fezes: () Liquida ( ) Pastosa ( )Semi-liquida ( )Semi-pastosa ( )Formado
Numero de evacuagdes: ( )1xDia ( )2xDia ( )3xDia ( )4xDia ( )Superior

Gases:( )Ndo ( )Sim Frequéncia:

Caracteristicas da urina: () Transparente ( ) Amareloclaro ( ) Amareloescuro ( ) Outras

7. PERMANENCIA DO DISPOSITIVO COLETOR

( )1ldia ( )2dias ( )3dias ( )4dias ( )Superior

ComplicagGes: ( )Ndo ( )Sim ( )Prolapso ( )Abscesso ( )Dor ( )Dermatite periestomal ( ) Necrose
( )Edema ( )Hemorragia ( )Hérnia ( )Retragdo ( ) Granuloma

Tempo de complicagGes: ( )Menosdelmés ( )la5Smeses ( )6al2meses ( )Maisdelano

8. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

9. PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

10. PLANO ASSISTENCIAL

Obs.:

11. ENCAMINHAMENTOS
() Médico cirurgido geral ( ) Médico dermatologista ( ) Assistente social ( ) Psicdlogo ( ) Nutricionista

() Outro:

Profissional de Enfermagem - Assinatura e carimbo




