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INTRODUCAO

A estrutura organizacional da Santa Casa de Misericordia de Paraguacu Paulista tem
a responsabilidade formal de estabelecer as relagdes funcionais e pessoais da empresa.
Este Regimento Interno tem como objetivo estabelecer normas, procedimentos e demais
elementos operacionais necessarios a administracdo adequada dos setores que compdem a
instituicdo. Trazendo consigo a finalidade de elaborar, planejar e coordenar as atividades a
serem desenvolvidas através de projetos com maior ou menor complexidade e
interdependentes entre os setores: administrativos, técnicos e apoio, designando lideres de
departamentos a desenvolver os trabalhos frente aos seus colaboradores.
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2. FINALIDADE
A Unidade de Clinica Médica presta assisténcia médica hospitalar a pacientes
internados. E a Clinica Cirlrgica atende ao paciente pré e poOs cirargico. Tem como

objetivo:

e Promover para a clientela do hospital, assisténcia de enfermagem integral e continua, de
forma sistematizada,

e Assegurar meios e condi¢cdes necessarias para a promoc¢do e/ou manutencdo de elevado
nivel na qualidade da assisténcia de enfermagem;

e Fornecer os recursos humanos necessarios ao desenvolvimento das atividades técnicas,
cientificas e administrativas, no &mbito de enfermagem;

e Proporcionar recursos materiais, permanente e de consumo, necessarios ao
desenvolvimento das atividades de enfermagem e zelar pela adequada utilizacdo dos
mesmos;

e Propiciar as condigcbes necessarias ao desenvolvimento do trabalho em equipe e de
integracdo com os 6rgdos componentes da estrutura da Santa Casa de Misericordia de

Paraguacu paulista.
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3. CONCEITUAQAO UTILIZADA NESTE DOCUMENTO
SNE- Sonda Nasoenteral

SVD- Sonda Vesical de Demora

CME- Central de Material de Esterilizagao

SND- Servi¢o de Nutricdo Dietética

RX — Raio X

DRS- Diretoria Regional de Saude

CRM- Conselho Regional de Medicina

CROSS- Central Regional de Oferta dos Servicos de Saude
RG- Registro Geral

SUS- Sistema Unico de Saude

F.A.A- Ficha de Atendimento Ambulatorial
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4. ESTRUTURA ORGANIZACIONAL

4.1 Organograma

Provedoria

Administracéo

Coordenacéo Técnica

Enfermeira gerente

Enfermeiros
Assistenciais

Técnicos e Auxiliares
de Enfermagem
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4.2 Atribuicdes do servigo
No servico clinico e cirargico tem como competéncia:

e Atender todos pacientes internados para tratamento.
e Manter a unidade preparada para atendimento de rotina ou qualquer emergéncia.

e Interagir com a equipe médica e outros profissionais visando o melhor atendimento
ao paciente.

4.3 Objetivos e finalidades

Garantir a agilidade e a humanizacdo no atendimento. Acompanhar a melhora e evolugdo

de pacientes, desde o momento de entrada até sua alta ou transferéncia para outra unidade
hospitalar.

4.4 Estrutura fisica

A planta fisica encontra-se na Administracao.
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5. RECURSOS

5.1 Recursos Humanos

Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.
5.2 Quadro de pessoal e escala de servico

Ver anexo | — Escala

5.2.1 Descri¢ao do cargo

ENFERMEIRO RESPONSAVEL TECNICO:

e Desenvolver agbes que facilitam a integracdo entre os profissionais de enfermagem;

e Favorecer a integracdo entre a Unidade e a coordenacéo da enfermagem;

e Garantir a implementacdo do Manual de Normas e Rotinas do servico de enfermagem
elaborados pela Coordenacao de Enfermagem;

e Manter atualizada junto ao COREN-SP a relacdo de profissionais de enfermagem que
atuam na sua Unidade;

e Viabilizar aos profissionais de enfermagem treinamento sistematizados, proporcionando
um melhor desenvolvimento de suas atividades;

e Desenvolver acdes que facilitem a integracédo entre a equipe de salude e a comunidade
considerando as caracteristicas e as finalidades dos usuarios conforme plano de acdes da
equipe de saude e suas atividades;

e Desenvolver acdes de promocado a saude, conforme plano de agcédo da equipe, por meio de
atividades educativas, do estimulo a participacdo e do trabalho intersetorial, visando a
melhoria da qualidade de vida da populacao;

e Desenvolver acbes de prevencao e monitoramento dirigidas as situacfes de risco;

e Desenvolver acdes de recuperacdo e reabilitacdo da saude da populacdo, conforme o
planejamento da equipe de saude;

e Desenvolver monitoramento dos indicadores de saude, avaliando impacto das a¢des de

planejamento.
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ENFERMEIRA GERENTE

e Supervisionar a area de trabalho sob sua responsabilidade;

e Avaliar os cuidados de enfermagem prestados pela equipe de enfermagem em relagéo a
técnica, higiene, ordem do ambiente;

e Manter a disciplina da equipe em relacdo ao comportamento, faltas e atrasos;

e Convocar reunides com os funcionarios do setor, para andlise do servico, métodos de
trabalho, falhas técnicas, sociabilidade, transmissdo de ordens superiores, avisos,
informagao sobre mudancgas de rotina;

e Analisar e encaminhar solu¢Bes para problemas relacionados com funcionarios, materiais
e equipamentos;

e Participar de reunides com a Geréncia de Enfermagem e com a Equipe Interdisciplinar;

e Realizar treinamento de servidores recém-admitidos ou transferidos para esta unidade;

e Orientar os enfermeiros assistenciais, auxiliares de enfermagem e outros funcionarios em
suas necessidades, dificuldades, duavidas, inexperiéncia profissional e assuntos
relacionados com o RH (recursos humanos);

e Elaborar escala de plantéo, folgas e férias;

e Manter entrosamento com o corpo clinico e com os servigos auxiliares do hospital.
ENFERMEIRA ASSISTENCIAL

A enfermeira planeja, orienta, supervisiona e coordena acfes de enfermagem visando
prevencao, promocao, reabilitacdo e assisténcia a Saude assistindo aos usuarios como um todo;
O atendimento é feito por Triagem com Classificacdo de Risco, priorizando o atendimento de

Urgéncia e Emergéncia;
Sao suas atribuicdes:

e Elaborar diagnéstico situacional e plano de trabalho do servico de enfermagem;
e Garantir cumprimento do regimento do servico de enfermagem, e protocolos de normas e
rotinas assistenciais;

e Atuar de acordo com as diretrizes, normas e rotinas estabelecidas pela instituicao;
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Integrar a equipe de saude, participando de todas as atividades de diagndstico,
planejamento e avaliagdo das ac¢les individuais e coletivas, visando a promocéao,
prevencdo e reabilitacdo da salude da comunidade;

Participar de reunibes, rodas e oficinas, na instituicdo e setor quando convocada ou
convidado;

Realizar trabalho em conjunto com equipe multidisciplinar;

Desenvolver acdes que facilitem a integracdo entre a equipe de salde e a comunidade
considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho no atendimento as Urgéncias
e Emergéncias e a toda populagéo atendida.

Atuar no desenvolvimento das atividades de planejamento e avaliacdo das acdes de
saude, no ambito da area de Urgéncia e Emergéncia;

Desenvolver acdes de promocao da saude, conforme plano de ac¢éo da equipe, por meio
de atividades educativas, e estimular a participacdo de toda equipe de trabalho, visando a
melhoria no atendimento e na qualidade de vida da populacao;

Desenvolver acoes de prevencdo e monitoramento dirigidas as situacdes de risco para
populacdo conforme plano de acdes;

Desenvolver acfes de recuperacdo e reabilitacdo da saude da populacdo, conforme
planejamento da enfermagem;

Desenvolver monitoramento dos indicadores de saude, avaliando impacto das acbes e
planejamento;

Supervisionar diariamente o setor e as acfes desenvolvidas pelo técnico e auxiliar de
enfermagem proporcionando a educagcdo em servico;

Observar procedimentos de biosseguranca;

Observar e orientar o descarte de material perfuro cortante;

Garantir privacidade do usuario;

Receber e passar o plantéo;

Realizar conferéncia de materiais, medicamentos e equipamentos existentes na unidade
de servico, constar em relatorio;

Conferir kits da sala de emergéncia a cada plantao;

Registrar todos e qualquer procedimento realizado nos pacientes na F.A.A ou prontudrio,

devendo constar data, hora, assinatura e carimbo;
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e Passar plantdo com todos os equipamentos testados e limpos;

e Administrar e/ou supervisionar as administragées de medicamentos;

e Efetuar as coletas de exames, quando necessario;

e Atuar juntamente com plantonistas e residentes durante as intercorréncias;

e I|dentificar os casos de urgéncia e emergéncia priorizando e direcionando a assisténcia de

enfermagem;

e Orientar, avaliar e supervisionar a limpeza e desinfeccdo dos materiais e equipamentos,

realizadas pelo auxiliar de enfermagem;

e Fazer pedidos de farméacia, manutencao e/ou almoxarifado, conforme cota pré-

estabelecida;

e Registrar em livro de relatério de enfermagem, todas as intercorréncias relativas ao

plantéo;

e Fazer controle dos psicotropicos e do carrinho de emergéncia em todos os plantdes.

Observacgdes:

e Todos os colaboradores que atuam neste setor séo treinados e orientados quando e como

desenvolver suas funcoes.
5.3 Recursos Materiais

5.3.1 Materiais Permanentes

1. Carrinho de 01 9. | Ramper 03
emergéncia

2. Desfibrilador 01 10. | Mesa auxiliar 01

3. Ambu adulto 01 11. | Maca de transferéncia 03

4, Aparelho de glicemia 01 12. | Laringoscopio completo adulto | 01

5. Oximetro de pulso com | 01 13. | Laringoscopio completo infantil | 01
sensor adulto

6. Ventilador de parede 01 14. | Esfigmomandmetro 01
Computador 02 15. | Estetoscépio 01

8. Aspirador portatil 01 16. | Bomba de infuséo 01
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6. IMPRESSOS

VER ANEXO:

I- Prescri¢do e evolugdo médica

lI- Guia de Referéncia

lll- Mapa de controle de Terapia (oxigenioterapia)

IV- Impresso de anotacéo para Controle de diurese

V- SAE (Sistematizacao de Assisténcia de Enfermagem)

VI- Pedido de ambuléancia

VII- Anotagédo de Enfermagem

VIII- Ficha de notificagcbes compulsérias e agravos (pasta especifica elaborada pela CCIH)
IX- Ficha de notificacdo de ndo conformidades (pasta especifica)
X- Ficha de solicitagcdo de hemocomponentes

XI- Impresso de anotacao da equipe multidisciplinar

Xll- Ficha de Solicitacéo de Interconsulta

XIlI- Instrumento de alta pedido

XIV- Escala de Braden (avaliacao de risco para lesao por pressao)

XV- Escala de Fugulin (classificacédo de cuidados)

11
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7. Relatérios

7.1 Relatérios emitidos
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7.2 Relatoérios recebidos
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8. Normas Especificas
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SERVICO: Enfermagem

Divisédo de servigos Assistenciais
SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

Normas do servigo de enfermagem N.ENF.001

1. Os enfermeiros devem trajar uniformes de acordo com o padronizado pela institui¢ao;

2. Todo auxiliar ou técnico de enfermagem e enfermeiro colocar o numero do COREN em suas
anotagcbes conforme preconiza o Cddigo de Etica Profissional, Capitulo IV- das
obrigatoriedades, Artigo 75: Apor o numero de inscricdo do Conselho Regional de Enfermagem
em sua assinatura, quando no exercicio profissional. Usar carimbo;

3. Obedecer as rotinas ditadas no Manual do Servigo de Enfermagem;

4. Nao é permitido aos profissionais de enfermagem permanecerem em outras unidades, que
nao a sua, em horario de trabalho;

5. Integrar os auxiliares e técnicos de enfermagem, objetivando a promoc¢do da saude por
intermédio da qualidade na assisténcia, a dignidade humana e a mutua cooperagao entre 0s
componentes da mesma equipe;

6. Manter em ordem a unidade;

7. Dar assisténcia com qualidade;

8. Nao abrir portas, atender telefone, fazer anotacédo de enfermagem utilizando luvas;

9. Nao € permitido o uso de celulares no ambiente de trabalho;

10. Nao é permito solicitar aos familiares, de qualquer paciente, medicamentos;

11. Permitir a entrada de visitantes somente no horario de visitas, salvo casos liberado pela

enfermeira responsavel pela unidade e administracao.

Revisado em: 11/08/2020 Aprovacao: Pag.1/1
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisédo de servigos Assistenciais

Norma para equipe multidisciplinar

N.ENF.002

1. Todo paciente internado deve ser visto de forma holistica e assistido por toda equipe

multidisciplinar (psicologo, nutricionista, assistente social, farmacéutico);

2. A equipe multidisciplinar realizara visita beira leito, ouvindo o paciente e suas queixas;

3. Todas visitas e orientacdes realizadas deverdo ser registradas no prontuério do paciente no

impresso proprio da equipe multidisciplinar;

4. A enfermeira responséavel pelo plantdo, realizar4 a classificacdo de cuidados, admisséo,

evolucao de enfermagem e preenchera a SAE.

Revisado em: 11/08/2020

Aprovacgao:

Pag.1/1
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9. Rotinas Operacionais
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de admisséao de

pacientes

R.ENF.001

Passo

Agente

Acao

Observacao

01

Recepcéao

1. Liga no setor solicitando leito;

2. Realiza internagédo, identifica paciente com
pulseira branca no brago direito;

3. Orienta familiar ou responsavel sobre:
permanéncia de acompanhante, horario de visita
e troca de acompanhante, e demais regras da
instituicao;

4. Entrega a equipe de enfermagem a
internacdo, para a mesma conduzir o cliente de

cadeira de rodas ou maca até o leito.

*Permitido
acompanhante
para menores de
18 e maiores de
60 anos, ou
mediante a
avaliacao do

enfermeiro.

02

Enfermeiro,
técnico ou
auxiliar de

enfermagem

5. Receber solicitacdo realizada pela recepcao
para internacao;

6. Informar leito disponivel conforme diagndstico
do paciente;

7. Arrumar leito;

8. Receber o cliente de forma humanizada,;

9. Admitir o cliente, colocar nome completo sem
abreviacfes, numero do leito, data da admisséao,
data de nascimento, assinatura do responsavel
pela admissao;

10. Preencher placa de identificacdo, fixada

acima da cabeceira da cama.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovacao:

Pag.1/2
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SERVICO: Enfermagem
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SANTA CASA DE MISERICORDIA Divisao de servigos Assistenciais
DE PARAGUACU PAULISTA
Rotina de admisséao de R.ENF.001
pacientes

Passo | Agente Acao Observagao

03 Enfermeiro, 11. Encaminhar prescricdo médica com horarios
técnico ou padronizados pela instituicdo, para a farmacia;
auxiliar de 12. Avisar a SND;
enfermagem 13. Encaminhar cliente para realizacdo de

exames (se houver solicitacao);

04 Enfermeiro 14. Realizar exame fisico;

15. Classificar complexidade assistencial
aplicando a Escala de Fugulin, e risco de LPP
aplicando Escala de Braden;

16. Colocar pulseira laranja no cliente caso
apresente algum tipo de risco;

17. Anotar na placa de cabeceira os tipos de
riscos e cuidados especificos com o cliente;

18. Realizar a Sistematizacado da Assisténcia de
Enfermagem em impresso proprio, evolugao e
prescricdo de enfermagem de acordo com as

necessidades do cliente.

Revisado em: Aprovacao: Pag.2/2
11/08/2020
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de passagem de

plantédo

R.ENF.002

Passo

Agente

Acao

Observacao

01

Auxiliar ou
Técnico de
Enfermagem e

Enfermeiro

1. Realizar passagem de plantdo com
organizagcdo e cuidado da enfermagem, pois a
eficiéncia na troca de informacdes atualizadas
entre 0s turnos propicia a continuidade da
assisténcia e o alcance de resultados efetivos
para a resolucdo de problemas relacionados aos
clientes;

2. Receber o plantdo em rondas a beira leito,
tomando cuidado com o que vai ser passado
perto do paciente;

3. Receber e passar plantdo falando o numero
do leito e nome do cliente, buscando
desenvolver a humanizacao do atendimento;
4.Descrever como o cliente passou durante seu
turno de trabalho;

5. Passar o plantdo com objetividade na

transmissao das informacoes.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovacao:

Pag.1/1

20



SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de anotacéao de
enfermagem

R.ENF.003

Passo | Agente

Acao

Observacao

01 Auxiliar ou
Técnico de
Enfermagem e

Enfermeiro

1. Colocar o numero do COREN em suas
anotacgdes conforme preconiza o Codigo de Etica
Profissional, Capitulo IV- das obrigatoriedades,
Artigo 75: Apor o numero de inscricdo do
Conselho Regional de Enfermagem em sua
assinatura, quando no exercicio profissional.
Usar carimbo;

2. Anotagbes de enfermagem devem ser feitas
com letra legivel e atentar para as regras
gramaticais de lingua portuguesa e da norma
técnica cientifica;

3. Quando ocorrer erros ao escrever uma
palavra ou frase, coloque-a entre parénteses,
seguido pelo termo “digo” precedido da palavra
corrigida. O prontuario ndo pode ser rasurado.
Nunca use corretivo, fitas adesivas ou riscar
texto. Rasurar anotacdes tem implicacdes frente
ao Codigo de Etica de Enfermagem, Codigo

Penal Brasileiro e Cédigo Civil Brasileiro.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovagao:

Pag.1/1
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de conferéncia
de materiais

R.ENF.004

Passo | Agente Acao Observacao
01 Auxiliar ou | POSTO DE ENFERMAGEM E EXPURGO *A  conferéncia
Técnico de | 1. Realizar o Checklist de materiais que ird | de materiais é

Enfermagem e

Enfermeiro

utilizar durante o plantéo;

2. Serdo responsaveis pelo material permanente
e seu funcionamento e manutencao;

3. Passar diariamente de plantdo para plantdo o
funcionamento dos materiais e equipamentos;

4. Comunicar a enfermeira por escrito para
conserto de materiais e equipamentos com
problemas;

5. Passar o plantdo com expurgo em ordem,
levando materiais Central de

0s para

Esterelizacdo nos horéarios estabelecidos.

de
responsabilidade
de

integrantes

todos
da
equipe em todos
0s periodos.
* A enfermeira
solicita por
escrito o
conserto dos
equipamentos
com numero de
série e
patrimonio,
encaminhando
para
manutencao
e/ou reposicao

do mesmo.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovacao:

Pag.1/1
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de entrega de
materiais
contaminados na
central de materiais

R.ENF.005

Passo | Agente

Acao

Observacao

01 Auxiliar ou
Técnico de
Enfermagem e

Enfermeiro

1. Realizar lavagem prévia com agua e sabé&o de

todos 0s materiais usados no setor;

2. Realizar conferéncia dos materiais, comunicar

a enfermeira sobre a quantidade dos mesmos;

3. Encaminhar os materiais para Central de

Material nos horarios estabelecidos;

4. Realizar anotacdo no livro do centro cirdrgico

de todos os materiais entregues;

5. Utilizar luvas de procedimento durante todo

processo;

6. Materiais como: bomba de infusdo, monitores,

suporte de soro é realizada limpeza com pano

umido, com agua e sabéo.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovacao:

Pag.1/1
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de solicitacéo e
encaminhamento do
paciente para Raio X

R.ENF.006

Passo | Agente Acao Observacao
01 Auxiliar ou | 1. O enfermeiro recebe a solicitagdo do Raio X | 1. Paciente
Técnico de | feita pelo médico; critico s6 devera

Enfermagem e

Enfermeiro

2. Comunicar ao setor de Raio x sobre exame
solicitado;

3. Auxiliar ao técnico de raio x, com 0s pacientes
mais criticos nos procedimentos necessarios
para realizacdo do exame;

4.Encaminhar o paciente ao setor de RX, em
de
necessidade do paciente,

maca ou cadeira rodas, conforme
acompanhado do
auxiliar, técnico de enfermagem ou enfermeiro e
acompanhante;

2. Encaminhar paciente estavel ao RX apenas
com acompanhante;

3. Instalar fonte de oxigénio, e encaminhar
cliente com cilindro de 02, caso paciente

necessite da fonte de O2.

ser
encaminhado se
estavel, visando
uma assisténcia
qualificada e

segura.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovacao:

Pag.1/1
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SANTA CASA DE MISERICORDIA

DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de solicitacéo e
encaminhamento do

paciente para

R.ENF.007

tomografia
Passo | Agente Acao Observacao
01 Auxiliar ou|l. O enfermeiro recebe a solicitagdo da | Pacientes
Técnico de | Tomografia feita pelo médico; criticos sé
Enfermagem e |2. Comunicar ao setor responsavel pela |devera ser
Enfermeiro realizacdo da mesma, e certifica-se se ¢é | encaminhado se

necessario jejum ou cuidados especiais;

3. Encaminhar o paciente ao setor de tomografia,
em maca ou cadeira de rodas, conforme
necessidade do paciente, acompanhado do
auxiliar, técnico de enfermagem ou enfermeiro e
acompanhante;

2. Encaminhar paciente estavel apenas com
acompanhante;

3. Instalar fonte de oxigénio, e encaminhar
cliente com cilindro de 02, caso paciente
necessite da fonte de O2;

4. Retornar ao leito apos exame realizado, onde

permanecera em observacao até alta médica.

estavel, visando
uma assisténcia
qualificada e

segura.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovacao:

Pag.1/1
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de cirurgia para
paciente internado e
encaminhamento para
centro cirargico

R.ENF.008

Passo | Agente Acao Observacao
01 Recepcéo 1. Solicitar leito cirdrgico;
02 Auxiliar ou | 2. Avisar ao centro cirirgico comunicando todos
Técnico de | os dados do paciente;
Enfermagem e | 3. Certificar em prontuério pedidos de exames
Enfermeiro laboratoriais, e por imagem;
4. Realizar tricotomia conforme rotina para cada
cirurgia;
5. Realizar banho no leito e/ou encaminhar ao
banho de asperséao;
6. Realizar pungdo venosa conforme rotina e
medicar conforme prescricdo meédica;
7. Retirar préteses dentarias e adornos, esmaltes
das unhas, e colocar roupa privativa do centro
cirargico;
8. Conduzir cliente de maca para centro
cirargico.
03 Enfermeiro 9. Comunicar ao médico do cliente sobre a
internacdo;
10. Solicitar avaliacdo do anestesista e outras
especialidades se necessario;
11. Verificar reserva de sangue se necessario;
12. Realizar orientacdes ao paciente e familia
sobre o procedimento cirdrgico a ser realizado;
13. Orientar a familia sobre o local que podem
permanecerem até a saida do cliente do centro
cirargico, que é no quarto do cliente.
Revisado em:11/08/2020 | Aprovacao: Pag.1/1
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de cuidados no
pos-operatdrio

R.ENF.009

Passo | Agente Acao Observacao
01 Auxiliar ou | 1. Receber paciente na porta do centro cirtrgico | *Permitido
Técnico de | na maca, certificando se seus dados estdo | acompanhante

Enfermagem e

Enfermeiro

corretos, colher informacdes e/ou intercorréncias
ocorridas no intra operatério e poOs-operatorio
imediato no centro cirlrgico;

2. Passar cliente da maca para cama com
cuidados adequados: sondas, drenos e
venoclise;

3. Orientar o cliente e o acompanhante a
respeito do jejum, repouso e outros cuidados
necessarios;

4. Orientar ao paciente e ao acompanhante, que
no caso de qualquer intercorréncia solicitar a
enfermagem;

5. Anotar no prontuario 0s sinais vitais, no
horéario da chegada do paciente;

6. Encaminhar prescricdo meédica para farmacia,
com nome legivel do cliente, leito e horario dos
medicamentos;

7. Medicar cliente conforme prescricdo, checar e

anotar em prontuario.

para menores de
18 e maiores de
60 anos, ou
mediante a
avaliacao do

enfermeiro.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovacao:

Pag.1/1
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de solicitagéo
de especialidades

R.ENF.010

Passo | Agente Acao Observagao
01 Médico 1. Solicitar pedido de avaliagdo no impresso
proprio e deixa-lo no prontuério;
2. Passar o caso para 0 médico especialista,
para avaliagdo posteriormente.
02 Auxiliar ou 3. Tomar conhecimento da avaliagao;
Técnico de 4. Comunicar ao enfermeiro responsavel;
Enfermagem e 5. Comunicar ao médico responsavel,
Enfermeiro 6. Registrar no prontuario o horario que
comunicou;
7. Comunicar ao cliente e ao acompanhante
sobre avaliacéo e dar esclarecimentos.
Revisado em: Aprovagao: Pag.1/1

11/08/2020
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisdo de servigos Assistenciais

Rotina para inserir
paciente na CROSS

R.ENF.011

Passo | Agente Acao Observacao
01 Médico 1. Solicita insercao do paciente na CROSS para
especialidade que necessita;
02 Enfermeiro 2. Médico ou enfermeiro do plantdo, entra no site | *Pacientes que

da CROSS e insere 0 paciente via sistema
eletrénico;

3. Acompanhar caso inserido, mantendo-o
atualizado;

4. Apos finalizagdo da ficha, imprimir 2 vias,
deixando uma no prontuario e a outra
encaminhar junto com paciente;

5. Respeitar sempre o que ficou pactuado na
ficha com as outras Unidades, ndo expondo
paciente a riscos, e mantendo a seguranca e
gualidade do atendimento ao mesmo;

6. Realizar anotacao no prontuario.

necessitam
serem
transferidos em
UTI
solicitar a
da

movel,

autorizacao

Coordenagéo.

*Apo6s liberacgédo,
UTI

movel, passando

solicitar

estado geral do

paciente;

*Manter sempre
informado,
paciente e

familiares.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovagao:
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de coleta de
exames laboratoriais

R.ENF.012

Passo | Agente Acao Observacao
01 Auxiliar ou | 1. Verificar se ha pedido de exames;
Técnico de | 2. Comunicar ao laboratdrio a solicitacdo de
Enfermagem e | exames laboratoriais conforme prescricéo
Enfermeiro meédica;
3. Realizar o pedido de exames no impresso do
laboratério, anotando: nome completo, n° do
leito, e 0 nome do médico solicitante.
02 Técnico do | 4.Realizar a coleta dos exames prescritos;
laboratorio 5. Colocar os resultados no prontuario;
03 Auxiliar ou | 6. Manter o prontuario em ordem, de forma em
Técnico de | que as informacdes estejam disponiveis e
Enfermagem e | prontas, bem como os resultados de exames.
Enfermeiro
Revisado em: Aprovacao: Pag.1/1

11/08/2020
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SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de solicitagéo
de hemocomponentes

R.ENF.013

Passo | Agente Acao Observacao
01 Médico 1. Prescrever no prontuario a quantidade de
hemocomponentes solicitado, preenchendo a
solicitagdo  corretamente e  devidamente
assinada e carimbada.
02 Enfermeiro 1. Tomar ciéncia da prescricdo e comunicar a
funcionaria da Agéncia transfusional,
2. Avisar ao paciente e familiares sobre o
procedimento.
03 Funcionarioda | 1. Coletar a amostra de sangue necessaria pra | Cabe ao técnico

Agéncia

transfusional

realizacdo da tipagem e prova cruzada;

2. ldentificar a amostra com: nome do paciente,
n° do leito, data e horario;

3. Verificar os sinais vitais antes da transfuséao;

4. Instalar o hemocomponente este identificado
com o nome do paciente, unidade, n° do leito,
data e hora;

5. Verificar os SSVV de 15 em 15 min na
primeira hora de transfusdo, e apos de hora em
hora para acompanhar e detectar qualquer
reacao durante o procedimento;

6. Interromper e comunicar ao médico no caso
de qualquer reacao;

7. Fazer anotacBes no prontudrio no inicio,
durante e término do procedimento;

8. Registrar no livro da Agéncia Transfusional, a

transfusdo dos hemocomponentes.

do banco de
sangue a
instalacao e
retirada das
bolsas de
sangue e

hemoderivados.
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SANEENY
CASA

SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisédo de servigos Assistenciais

Rotina de solicitagéo
de hemocomponentes

R.ENF.013

Passo | Agente Acao Observacao
04 Auxiliar ou 9. Os profissionais de enfermagem também
Técnico de podem retirar as bolsas de sangue no término da
Enfermagem e infuséo;
Enfermeiro 10. Os profissionais de enfermagem também s&o
responsaveis por controlar o gotejamento e
alteracdes que possam ocorre no momento da
transfusao;
11. Comunicar qualquer intercorréncia ao
responsavel pela Agéncia Transfusional.
Revisado em: Aprovacao: Pag.2/2
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SAINEZR
CASA

SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de
preenchimento de
notificacado de doencas
compulsdrias e

R.ENF.014

agravos

Passo | Agente Acao Observacao
01 Profissionais da | 1. A notificacdo compulsoria € obrigatoria para | *Os  protocolos
saude 0s médicos, outros profissionais de saude ou | para cada
responsaveis pelos servi¢cos publicos e privados | doenca ou
de saude, que prestam assisténcia ao | agravo estédo

paciente. Ela sera realizada diante da suspeita
ou confirmacéo de doenca ou agravo (dano) em
paciente.

2. Preencher notificacdo da doenca ou agravo e
ficha do SINAN enumerado;

3. Encaminhar notificacdo para Enfermeira da
CCIH;

4. Anotar na F.A.A ou no prontuario para qual

doenca ou agravo que o paciente foi notificado.

disponiveis em
uma pasta
elaborada pela
CCIH, em cada

setor.

Revisado em:
11/08/2020

Aprovagao:

Pag.1/1

33



SAINEZR
CASA

SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de
preenchimento de néo
conformidades

R.ENF.015

Passo | Agente

Acao

Observacao

01 Enfermeiros

1. As Nao Conformidades no trabalho de
enfermagem sao situacbes que nao atendem
aos padrdes estabelecidos pela Organizacéo
Nacional de Acreditacdo (ONA), interferindo na
gualidade e na seguranca hospitalar.

2. Notificar as Nao Conformidades identificadas
diariamente no impresso proprio da Instituicao;

3. Cadastrar a Nao Conformidade identificada no
site da ANVISA, e anotar o numero gerado da
notificacdo no impresso de Nao Conformidade;
de

Conformidade na pasta préopria, até que o

4. Permanecer com impresso Nao

responsavel a recolha ao final de cada més

como ficou acordado em nosso servico.

A pasta de Nao
Conformidade
estad disponivel

em cada setor.
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CASHA

SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de alta pedido R.ENF.016
Passo | Agente Acao Observacao
01 Paciente e 1. Solicita alta antes do término do tratamento
familia concluido.
02 Enfermeiro 1. Orienta o cliente e seus familiares se
presentes, sobre os riscos eminentes e futuros
de sua conduta;
2. Avisar o médico responsavel pelo cliente;
3. Se o0 cliente recusar mesmo assim, a nao
permanecer internado, preencher Instrumento
Particular de solicitacédo de alta do paciente, com
todos os dados pessoais e seu estado clinico,
com data, hora, assinatura do solicitante, do
responsavel pelo cliente e duas testemunhas;
*Se 0 paciente for menor de 18 anos, acionar
Conselho Tutelar e realizar orientacdo do
responsavel;
4. Realizar anotacéo no prontuario.
Revisado em: Aprovacao: Pag.1/1
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SANEENY
CASA

SANTA CASA DE MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisao de servigos Assistenciais

Rotina de 6bito R.ENF.017
Passo | Agente Acao Observacao
01 Médico 1. Constatar o 6bito;
2. Anotar no prontuario a data, manobras
realizadas na tentativa de reanimacao e horario;
3. Preencher o atestado de 0bito;
4. Avisar os familiares quando estes nao estéo
presentes.
02 Enfermeira 5. Anotar os procedimentos no prontuario do
paciente e encaminhar esse prontuario para dar
baixa na portaria;
03 Técnico ou 6. Transportar o corpo até o0 necrotério
auxiliar de devidamente identificado com nome do paciente,
enfermagem data e hora do 6bito.
Revisado em: Aprovacao: Pag.1/1
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE R . . ..
MISERICORDIA Divisdo de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Admisséo do paciente P.ENF.001

1. Definicdo: A admissédo do paciente na unidade hospitalar ocorre quando ha a necessidade
de ocupar um leito hospitalar por 24 horas ou mais. Na unidade de internacdo o paciente é
recebido por um profissional da unidade e encaminhado a enfermaria. Deve ser recebido com

gentileza e cordialidade para aliviar suas apreensdes e ansiedades.

2. Objetivo: Otimizar a admissdo do paciente sistematizando o atendimento; Facilitar a

adaptacao do paciente ao ambiente hospitalar; Proporcionar conforto e seguranca.

3. Indicacao e contra indicacao: Todos pacientes que forem internados.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. OrientacOes ao paciente: Nao se aplica.

6. Materiais:

1. Prontuario do paciente; 3. Presenca de um familiar ou responsavel;
2. Exames existentes anexados; 4. Materiais para afericdo de SSVV.

7. Descricao:

1

. Certificar-se da identidade do paciente e acompanha-lo até o leito ja preparado; verificar se o
prontuario esta completo;

2. Apresenta-lo aos demais pacientes do seu quarto;

3. Orientar sobre as normas e rotinas do hospital (horario de visita e repouso);

4. Orientar o paciente em relacao a localizacao das instalagGes sanitarias, horario das
refeices, nome do médico e da enfermeira de plantéo;

5. Verificar SSVV e registrar no prontuario;

6. Registrar o paciente no censo (livro de registro);

7. Preencher placa de identificacdo acima do leito;

8. Encaminhar a farmacia prescricdo médica assinada e carimbada;

9. Informar a dieta do paciente ao servi¢co de nutricéo;

10. Encaminhar o paciente para a realizacdo dos exames solicitados;

11. Comunicar o laboratério quanto aos exames de urgéncia;

12. Realizar sistematizacao da assisténcia de enfermagem.
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Anotacao de enfermagem P.ENF.002

1. Definigdo: S&o dados que irdo subsidiar o enfermeiro no estabelecimento do plano de
cuidados/prescricdo; suporte para analise reflexiva dos cuidados ministrados, respectivas
respostas do paciente e resultados esperados e desenvolvimento da Evolugdo de
Enfermagem. Assim, a Anotacdo de Enfermagem é fundamental para o desenvolvimento
da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), pois é fonte de informacfes
essenciais para assegurar a continuidade da assisténcia. As anotagdes de Enfermagem
devem ser registradas em formuléarios/documentos, com cabecalho devidamente
preenchido com nome completo do paciente, de acordo com os critérios estabelecidos na

instituicéo.

2. Objetivo: Identificar alteracbes do estado e das condi¢cbes do paciente. Favorecer a
deteccédo de novos problemas, a avaliagdo dos cuidados. Possibilitar a comparacao das

respostas do paciente aos cuidados prestados.

3. Indicacéo e contra indicacao: Todos os pacientes.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacfes ao paciente: Nao se aplica.

6. Materiais:

1. Prontuario do paciente; 2. Caneta azul ou preta.
7. Descricéo:

e Durante a admissdo devem ser anotados:
1. Nome completo do paciente, data e hora da admisséo;
2. Condicdes de chegada (deambulando, maca, cadeira de rodas);
3. Presenca e acompanhante ou responsavel;

4. CondicOes de higiene;

5. Queixas relacionadas ao motivo da internacao;

6. Procedimentos/cuidados realizados, tais como: sinais vitais, puncdo de acesso venoso,

coleta de exames e orientacfes prestadas.

Nas anotacdes da dieta, devem ser priorizadas as seguintes informacdes:

Revisado em: 11/08/2020 Aprovacgao: Pag.1/2
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE vicel i i 191
ANTA CASA DI Divisdo de servicos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Anotacao de enfermagem P.ENF.002

7. Descricéo:
7. Indicar dieta oferecida (geral, leve, branda, pastosa, hipossodica, para diabéticos, dieta por

sonda);

8. Aceitacao da dieta (total ou parcial);

9. Dieta por sonda (quantidade da dieta e da hidratacéo, presenca de refluxo géstrico);
10. Dieta zero (cirurgia ou exames);

11. Necessidade de auxilio ou nao;

12. Em caso de recusa deve-se indicar o motivo (disfagia, mastigacdo dolorosa, falta de

apetite, nausea, etc.).

e Paraevacuacao:
13. Episédios (nos respectivos horarios);
14. Quantidade (pequena, média, grande);
15. Consisténcia (pastosa, liquida, semi-pastosa);
16. Via de eliminacao (reto, ostomias);

17. Queixas.

e Para administracdo de medicamentos devem ser anotados 0s seguintes itens:
18. Somente checar os itens administrados;

19. Caso medicamento injetavel registrar o local administrado e ndo se esquecer de fazer

referéncia ao lado esquerdo ou direito do corpo;

20. No caso de ndo administrar medicamento deve-se apontar o motivo.
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Alta do paciente P.ENF.003

1.

Definicdo: A alta hospitalar € a finalizacdo do periodo de internacdo que ocorre pela

melhora do estado do paciente ou 6bito. Outros motivos podem gerar altas hospitalares

como: pedido de paciente ou responsavel, necessidade de transferéncia para hospitais

especializados, recusa do paciente/responsavel em acatar o tratamento indicado, etc.

. Objetivo: Otimizar a alta do paciente sistematizando o atendimento.

. Indicacéo e contra indicacdo: Todos 0s pacientes que receberem alta.

. Responsével: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: N&ao se aplica.

. Materiais:

. Prontuario do paciente;

. Receituario médico;

. Resumo de alta com todas as informacfes pertinentes;

. Presenca de um familiar ou responsavel.

N P N WON PP O O M WO DN

. Descricao:
. Entregar e explicar ao paciente/responsavel o resumo de alto;

. Orientar sobre a dieta, retorno, complicacdes e uso de equipamentos temporarios ou

realizacao de curativos;

3.

Informar a alta ao Servi¢o de portaria, Servico social e Servi¢o de nutricdo.

8.

Observacao:

1. O procedimento devera ser realizado pelo médico. A equipe de enfermagem cabe realizar as

orientacdes pertinentes e contactar os setores do hospital para dar os encaminhamentos

necessarios a saida do paciente e seus familiares.
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos: via auricular P.ENF.004

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento no canal auditivo.

2. Objetivo: Preparar o paciente para exames auriculares. Administrar medicacéo prescrita em
pacientes em tratamento de patologias otoldgicas, para diminuir o cerumen, aliviar a dor e

anestesiar.

3. Indicacao e contra indicacao: Drogas prescritas via auricular.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagdes ao paciente: Informar sobre procedimento. Solicitar sua colaboracao.

6. Materiais:

1.Luvas de procedimento; 3. Conta-gotas;
2. Medicamento prescrito; 4. Gazes.

7. Descricao:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

2. Buscar bandeja com medicamento preparado na Central de Preparo de Medicacgao;

3. Realizar lavagem das maos;

. Conferir a prescricdo médica e a medicacao a ser administrada;

. Conferir nome do paciente, leito, data e hora, dose e via de administracao;

. Levar bandeja junto ao paciente e calcar luvas;

. Informar o cliente sobre procedimento e a medicacéo a ser administrada;

o N o o b

. Posicionar o paciente em decubito dorsal ou sentado deixando sempre a cabeca lateralizada;

9. Posicionar o canal auditivo segurando o pavilhdo auricular e puxar delicadamente para cima

e para tras;

10. Desprezar uma gota do medicamento;

11. Pingar o medicamento no canal auditivo sem contaminar o conta gotas;

12. Instruir a paciente para que permaneca nesta posicdo por mais alguns minutos;

13. Deixar paciente confortavel e lavar as maos.;

14. Checar o horario da administracdo do medicamento em prescricdo médica assinando-a;

15. Anotar qualquer intercorréncia e comunicar ao enfermeiro se necessario.
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos - Via Cutanea P.ENF.005

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento na pele.

2. Objetivo: Administrar medicamentos via cutanea por friccdo na pele, sob formas de

pomadas, cremes, poés.

3. Indicacdo e contra indicacao: Medicamentos tdpicos, sua acdo pode ser local ou geral;

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboracgéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1.Luvas de procedimento; 2. Medicamento prescrito; 3. Gazes.

7. Descricéo:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

2. Buscar bandeja com medicamento preparado na Central de Preparo de Medicac¢ao;

3. Realizar lavagem das maos;

4. Conferir a prescricdo médica e a medicacao a ser administrada;

5. Conferir nome do paciente, leito, data e hora, dose e via de administracao;

6. Levar bandeja junto ao paciente;

7. Informar o cliente sobre procedimento e a medicacdo a ser administrada e calcar luvas;

8. Fazer antissepsia ampla do local;

9. Fazer uma prega na pele com os dedos polegar e indicador, levemente;

10. Introduzir a agulha com impulso. Em seguida, tracionar o émbolo para certificar-se de que
nao tenha atingido um vaso;

11. Aplicar o medicamento e retirar agulha fazendo leve compressao do local, sem friccionar a
pele;

12. Deixar o paciente confortavel, lavar as mdos e checar o horario da administracdo do

medicamento em prescricdo médica assinando-a.
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de Medicamentos - Via Endovenosa P.ENF.006

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento por acesso venoso periférico.

2. Objetivo: Afim de obter uma acao rapida e imediata.

3. Indicacao e contra indicagao: Efeito imediato.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua
colaboragéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1. Bandeja, medicamento prescrito; 4. Bola de algodao, Alcool 70 %;

2. Seringa e agulha, Polifix e torneirinha; 5. Luva de Procedimento; Garrote;
3. Abocath ou escalpe; 6. Esparadrapo ou fita hipoalérgica.
7. Descricao:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

2. Pegar bandeja com medicamento preparado na Central de diluicdo, devidamente
identificado;

3. Conferir a prescricdo médica e a medicacao a ser administrada e lavar as maos;

4. Conferir nome do paciente, leito, data e hora, dose e via de administracao;

5. Levar bandeja junto ao paciente e informar ao paciente sobre procedimento e a medicacdo a
ser administrada e calcar luvas;

6. Garrotear aproximadamente 4 dedos acima do local escolhido para aplicacdo e fazer
antissepsia da pele com movimento de proximal para distal,

7. Esticar a pele com auxilio do dedo polegar;

8. Puncionar a veia com bisel voltado para cima, refluindo o sangue soltar o garrote;

9. Fixar dispositivo com esparadrapo ou fita hipoalérgica;

10.1dentificar acesso periférico (data, hora, nome profissional, calibre dispositivo). Em caso
soroterapia identificar os equipos;

11. Injetar o liquido lentamente observando a reacéo do paciente;

12.Deixar o paciente confortavel, lavar as maos;

13. Checar o horario da administracdo do medicamento em prescricdo médica assinando-a;

14. Anotar qualquer intercorréncia e comunicar enfermeiro e médico se necessario.
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos — Via Inalatéria P.ENF.007

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento por via inalatoria.

2. Objetivo: Administrar medicamentos pelo sistema respiratorio.

3. Indicacdo e contra indicacao: Para problemas respiratorios.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua
colaboragéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1.Copo nebulizador;
2.Mascara,;
3.Medicacao prescrita.

7. Descricao:

1. Lavar as maos;

2. Preparar medicacao prescrita no copo da inalacao;

3. Conferir nome do paciente, leito, data, hora, dose e via de administragéo;

4. Informar ao paciente sobre procedimento e a medicacéo a ser administrada;

5. Ligar o copo da inalacdo a extensdo de latex acoplada ao fluxdmetro de ar comprimido ou
oxigénio, conforme prescricdo médica,

6. Regular o fluxo de 3 a 5l/min;

7. Orientar o paciente a manter respiracéo nasal durante a inalagdo do medicamento;
8. Manter inalacéo por 15min;

9. Ao término, oferecer papel toalha para o paciente secar umidade do rosto;

10. Lavar as maos;

11. Anotar, assinar e carimbar em prontuario/receituario;

12. Anotar no Mapa de controle de terapia (Oxigenoterapia/lnalatoria);

13. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado;

14. Encaminhar copo, mascara e circuito para desinfeccao.
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos — Via Intradérmica P.ENF.008

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento em pequena quantidade entre a pele e o

tecido subcutaneo nas camadas intradérmica.

2. Objetivo: Administrar medicamento na derme.

3. Indicagcdo e contra indicacdo: Absor¢cdo mais lenta que a intramuscular. Aplicacdo de

hormonios, vacinas e anticoagulantes;

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagcdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua
colaboracgéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:
1. Seringa de 1ml; 4. 5ml de alcool a 70%;
2. Agulha 13x4,5; 5. Luva de procedimento.

3. 2 bolas de algodéao;

7. Descricao:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

. Conferir medicacao prescrita: data dose, via e nome do paciente;

. Lavar as maos e preparar a medicacgao;

. Orientar o paciente sobre o procedimento e calcar luvas de procedimento;

. Escolher o local da administracéo, a face anterior do antebraco é o local mais utilizado;

. Fazer antissepsia da pele com agua e sab&o caso seja hecessario;

~N o 0o B~ WN

. Segurar firmemente com a méo o local, distendendo a pele com o polegar e o indicador;

8. Introduzir a agulha paralelamente a pele, bisel voltado para cima, angulo de 15 graus;

9. Injetar a solucéo lentamente, com o polegar na extremidade do émbolo, até introduzir toda a
dose que nao deve ultrapassar de 0,5ml;

10. Retirar o polegar da extremidade do émbolo e a agulha da pele;

11. N&o friccionar o local;

12. Desprezar os materiais perfuro cortantes em recipiente adequado;

13. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica;

14. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos - Via Intramuscular P.ENF.009

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento nas camadas musculares: Gliteo, vasto

lateral da coxa e dorso do gluteo.

2. Objetivo: Agdo rapida, porém, ndo imediata.

3. Indicacdo e contra indicacao: Efeito rapido.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orienta¢cOes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboracgéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1. Seringa de 3 ou 5ml; 4.5ml de alcool a 70%;

2.Agulha 25x7, 25x8, 30x7 ou 30x8; 5.Ampola ou frasco de medicacgéo;
3.2 bolas de algodéo; 6. Luva de procedimento.

7. Descricao:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

2. Conferir a prescricdo meédica e a medicacéo a ser administrada; (data dose, via e nome).

3. Lavar as méos e preparar a medicacao;

6. Levar a bandeja junto ao paciente;

7. Calcar luvas de procedimento;

8. Orientar o paciente sobre o procedimento;

9. Expor a area de aplicacao e fazer antissepsia da pele;

10. Permanecer com o algodao na mao dominante;

11. Segurar a seringa com a mao dominante;

12. Com a outra méo fazer uma prega segurando o musculo;

13. Introduzir a agulha com o bisel lateralizado, no sentido da fibra muscular, com rapidez e
firmeza, com angulo de 90°;

14. Escolher o local da administracado, a face anterior do antebraco é o local mais utilizado;

15. Aspirar para confirmar se ndo atingiu um vaso sanguineo;

16. Injetar o liquido lentamente;

17. Retirar agulha rapidamente, e com algodéo fazer leve presséo;

18. Deixar o paciente confortavel;

19. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo medica.
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SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos — Via Nasal P.ENF.010

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento na mucosa nasal.

2. Objetivo: Aliviar congestao nasal, facilitar drenagem de secre¢ao nasal.

3. Indicacao e contra indicagcao: Medicamentos prescrito via mucosa nasal.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orienta¢cOes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua
colaboragéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1. Luva de procedimento; 3. Conta gotas;
2. Medicamento prescrito; 4. Gaze.

7. Descricéo:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacado: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

. Conferir a prescricdo médica e a medicagao a ser administrada;

. Lavar as maos;

. Preparar a medicacao;

. Levar a bandeja junto ao paciente;

. Calcar luvas de procedimento;

. Orientar o paciente sobre o procedimento;

o N o 0o~ WODN

. Posicionar paciente em decubito dorsal ou sentado deixando sempre a cabeca inclinada para
tras;

9. Pingar o medicamento nas narinas evitando que o conta gotas toque a mucosa nasal;

10. Instruir o paciente para que permaneca nesta posicdo por mais alguns minutos;

11. Deixar o paciente confortavel e lavar as maos;

12. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica,

13. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos - Via Ocular P.ENF.011

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento no saco conjuntival inferior do olho.

2. Objetivo: Combater infeccdo, evitar ulceracdo de cérnea, provocar midriase (dilatacdo da

pupila) ou miose (constricdo da pupila), aplicar anestésico.

3. Indicacao e contra indicacao: Drogas prescritas via ocular.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboracgéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1. Luva de procedimento; 2. Medicamento prescrito; 3. Gaze e espétula.

7. Descricéo:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horério certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

2. Conferir a prescricdo medica e a medicacdo a ser administrada (data dose, via e nome do
paciente);

3. Levar a bandeja junto ao paciente e orienta-lo sobre o procedimento; Lavar as maos;

4. Calcar luvas de procedimento;

5. Posicionar paciente em decubito dorsal ou sentado deixando sempre a cabeca inclinada para
tras;

6. Antes da aplicacdo, remover secrecao ou crostas;

7. Afastar a palpebra inferior com o dedo polegar, com auxilio de gaze, apoiando a méo na face
do paciente;

8. Desprezar primeira gota do colirio e pedir que o paciente olhe para cima, pingar o
medicamento sem tocar na conjuntiva. Quando for pomada aplicar ao longo de toda extensao
do saco conjuntival inferior;

9. Solicitar ao paciente que feche as palpebras e faca movimento giratorio do globo ocular, a
fim de dispersar o medicamento e remover o0 excedente do medicamento com gaze;

10. Instruir o paciente para que permaneca nesta posicdo por mais alguns minutos;

11. Deixar o paciente confortavel e lavar as maos;

12. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica e realizar
anotacao de enfermagem, comunicar ao enfermeiro em caso de intercorréncias;

13. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos - Via Oral P.ENF.012

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento pela boca.

2. Objetivo: Administrar medicamentos pela boca € a forma mais facil e mais desejavel.

3. Indicacao e contra indicacao: Absorcao no trato gastrointestinal.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagcdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboragéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1. Luva de procedimento; 3. Copo descartavel;
2. Medicamento prescrito; 4. Agua potavel.

7. Descricéo:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

. Lavar as maos;

. Conferir a prescricdo médica e a medicacao a ser administrada;

. Conferir medicacao prescrita: data dose, via e nome do paciente;

. Levar a bandeja junto ao paciente;

. Orientar o paciente sobre o procedimento;

. Calcar luvas de procedimento;

. Oferecer o remédio junto com a agua;

© 00 N O O b 0N

. Certificar-se que o cliente tenha deglutido o medicamento;

10. Deixar o paciente confortavel;

11. Lavar as maos;

12. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica e realizar
anotacao de enfermagem, comunicar ao enfermeiro em caso de intercorréncias;

13. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE

MISERICORDIA Divisédo de servigos Assistenciais
A=A o DE PARAGUACU PAULISTA
Adm. de medicamentos — Via Retal P.ENF.013

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento pelo reto.

2. Objetivo: E a administracdo de medicamento por via retal.

3. Indicacéo e contra indicacdo: Sao indicadas para pacientes em pré-operatorio, pré-parto e

lavagem intestinal.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboracgéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1. Bandeja; 4. Lidocaina Gel,
2. Luva de procedimento; 5. Sonda Retal,
3. Gazes; 6. Medicamento.
7. Descricao:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horério certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

2. Lavar as maos com técnica adequada;

3. Explicar o procedimento ao paciente, proporcionar privacidade ao paciente
(Biombo/cortinas);

4. Calcar luvas de procedimento;

5. Posicionar o paciente em decubito lateral esquerda com a perna direita fletida;

6. Lubrificar a sonda com gases umedecido com lidocaina Gel,

7. Introduzir a sonda conectada ao frasco de medicacao/clister, na via retal, comprimindo o
frasco de forma que o liquido lentamente entra pelo canal retal;

8. Se supositorio, retira-lo da embalagem e coloca-lo no canal retal o mais profundo possivel;

9. Observar reacdo do paciente, cobri-lo e orientar para aguardar efeito desejado da
medicacao;

10. Recolher material e desprezar em expurgo;

11. Lavar a bandeja e lavar as maos;

12. Anotar em Prontuario o procedimento;

13. Comunicar Enfermeira e Médico caso ocorra qualquer intercorréncia;

14. ApoGs efeito da medicacéo, realizar higiene e deixar paciente confortavel;

15. Anotar aspecto, quantidade das eliminacdes.
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SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos — Via Sublingual P.ENF.014

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento sob a lingua.

2. Objetivo: Administrar medicamentos sob a lingua.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Rapida absorcao.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboragao. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1. Luva de procedimento; 2. Medicamento prescrito.

7. Descricéo:
1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

. Lavar as maos;

. Conferir a prescricdo médica e a medicacao a ser administrada;

. Conferir medicacao prescrita: data dose, via e nome do paciente;

2

3

4

5. Levar a bandeja junto ao paciente;

6. Orientar o paciente sobre o procedimento;

7. Calcar luvas de procedimento;

8. Colocar o medicamento sob a lingua do paciente e orienta-lo a ndo deglutir a saliva até
dissolver o medicamento, a fim de obter o efeito desejavel;

9. Deixar o paciente confortavel;

10. Lavar as maos;

11. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica e realizar
anotacao de enfermagem, comunicar ao enfermeiro em caso de intercorréncias;

12. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Adm. de medicamentos — Via Vaginal P.ENF.015

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento na mucosa vaginal.

2. Objetivo: Diminuir a infecgcdo vaginal, prevenir infeccdo vaginal, preparar a paciente para

cirurgias dos 6rgaos genitais.

3. Indicagao e contra indicagdo: Medicamento prescrito via vaginal.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboracgéo. Confirmar se paciente tem alergia.

6. Materiais:

1. Luva de procedimento; 3. Medicamento prescrito;
2. Aplicador vaginal; 4. Vaselina se necessario.
7. Descricao:

1. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;
2. Conferir a prescricdo medica e a medicacdo a ser administrada (data dose, via e nome do
paciente);

. Lavar as maos; Levar a bandeja junto ao paciente e orienta-lo sobre o procedimento;

. Calcar luvas de procedimento;

. Colocar paciente em posicao ginecoldgica;
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6. Realizar higiene intima se necessario;

7. Colocar o 6vulo ou pomada em aplicador proéprio;

8. Afastar os pequenos labios com os dedos indicadores e polegar com auxilio de gazes;
9. Introduzir delicadamente o aplicador e pedir a paciente para permanecer deitada;

10. Deixar a paciente confortavel;

11. Lavar as maos;

12. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica e realizar
anotacao de enfermagem, comunicar ao enfermeiro em caso de intercorréncias;

13. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Administragcdo de medicamentos - Via SNE P.ENF.016

1. Definicdo: E a administracdo de medicamento pela sonda nasoenteral.

2. Objetivo: Administrar medicamentos cuja absor¢cdo ocorre na mucosa gastrica, em clientes
impossibilitados de deglutir.

3. Indicacao e contra indicacao: Para pacientes que ndo conseguem deglutir.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua
colaboracgéo. Confirmar se paciente tem alergia.

. Materiais:

. Luva de procedimento;

. Medicamento prescrito;

. 2 seringas compativeis com a quantidade de volume a ser administrado;
. 1 copo descartavel com 50ml de agua filtrada.

. Descricao:
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. Atentar para 09 (nove) certos da medicacao: paciente certo, medicamento certo, dose certa,
via certa, horario certo, tempo certo, validade certa, abordagem certa e registro certo;

2. Conferir a prescricdo medica e a medicacdo a ser administrada (data dose, via e nome do
paciente);

3. Levar a bandeja junto ao paciente e orienta-lo sobre o procedimento;

4. Lavar as maos e calcar luvas de procedimento;

5. Retirar o protetor da sonda e dobra-la para fechar, conectar uma seringa com ar, injetar o ar
enquanto ausculta o borbulhar do mesmo, com o estetoscopio na regiao epigastrica,

6. Dobrar a sonda para fecha-la, retirando a seringa utilizada para o teste;

7. Conectar a seringa com a medicacao e administra-la lentamente;

8. Lavar a sonda com a mesma seringa, aspirando agua filtrada do copo e administrando
guantidade compativel com tipo e tamanho da sonda,;

9. Fechar a sonda; Em caso de cliente com drenagem gastrica, abrir a sonda apds 30 minutos;
10. Deixar a paciente confortavel;

11. Lavar as maos;

12. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica e realizar
anotacao de enfermagem, comunicar ao enfermeiro em caso de intercorréncias;

13. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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DE PARAGUACU PAULISTA

Administragéo de dieta por SNE P.ENF.017

1. Definigdo: Dietas introduzidas pela SNE.

2. Objetivo: Nutrir e hidratar o cliente, reestabelecer o volume liquido do organismo. Elevar ou
repor as reservas de eletrolitos, vitaminas aminoacidos e calorias ao cliente que ndo pode

manter a ingesta alimentar por via oral ativamente.

3. Indicacdo e contra indicacao: Nos horéarios prescritos pelo médico.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orienta¢cOes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboragéo.

. Materiais:

. Suporte de soro; 5. 1 estetoscopio;

. Dieta prescrita; 6. 1 bomba de infuséo (para pacientes internados);
. 1 equipo de dieta; 7. Luva de procedimento.

. 1 seringa de 20ml;

. Descricao:

. Verificar a prescri¢cdo de dieta no prontuario;

6
1
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7
1
2. Verificar se a dieta entregue esta de acordo com a dieta prescrita pelo médico;
3. Lavar as maos;

4. Comunicar ao paciente e calcar luvas de procedimento;

5. Elevar cabeceira 30° a 45° para administrar a dieta;

6. Verificar se a dieta esta em temperatura ambiente;

7. Retirar o protetor da sonda nasoenteral e checar a localizacdo da sonda;

8. Conectar 0 equipo a sonda;

9. Programar a bomba conforme prescricao;

10. Abrir a pinca;

11. Limpar boca do paciente;

12. Deixar a paciente confortavel;

13. Lavar as maos;

14. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo médica e realizar
anotacao de enfermagem, comunicar ao enfermeiro em caso de intercorréncias;

15. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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DE PARAGUACU PAULISTA

Administragéo de alimentos VO P.ENF.018

1. Definigdo: Dietas introduzidas via oral.

2. Objetivo: Auxiliar no porte nutricional.

3. Indicacdo e contra indicacao: Nos horérios de refei¢cdes estabelecidos pela instituicao.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboragéo.

. Materiais:

. Luva de procedimento.

. Descricao:
. Verificar a prescricao de dieta no prontuario;
. Verificar se a dieta entregue esta de acordo com a dieta prescrita pelo médico;

. Lavar as maos;
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4. Comunicar ao paciente;
5. Calcar luvas de procedimento;

6. Elevar cabeceira para administrar a dieta,

7. Verificar se a dieta esta em temperatura agradavel ao paciente;

8. Colocar uma toalha sobre peito do paciente;

9. Oferecer a dieta gradualmente e verificar se paciente engoliu;

10. Limpar boca do paciente;

11. Deixar a paciente confortavel;

12. Lavar as maos;

13. Checar o horario da administracdo do medicamento na prescricdo medica;
14. Realizar anotacao de enfermagem;

15. Comunicar ao enfermeiro em caso de intercorréncias;

16. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Aspiracdo de vias aéreas superiores P.ENF.019

1. Definicdo: E a definicdo de secrecdes existentes nas vias aéreas superiores e

faringeas, por meio de um aspirador ligado ao sistema de véacuo.

2. Objetivo: Retirar fluidos das vias aéreas superiores do cliente, melhorar a respiracéo, evitar

a broncoaspiragao e proporcionar uma ventilagéo eficaz.

3. Indicacdo e contra indicacdo: A aspiracdo de secrecbes € indicada para pacientes
impossibilitados de remover e eliminar secre¢des por fatores como alteracdo do nivel de
consciéncia, faléncia da musculatura diafragmatica e intercostal, tosse ineficaz, quadro de

caquexia, e, em criancas, por nao terem a compreensao necessaria sobre expectoracdo. E

ainda indicada para pacientes intubados e traqueostomizados.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem e fisioterapeuta.

5. Orientagcdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboracéo.

Materiais:

01 Par de luvas de procedimento;
01 sonda de aspiracao;

01 mascara descartavel padrao;
01 aspirador;

01 frasco coletor descartavel;

01 extenséo de silicone (borracha) esterilizado para aspiracao;

02 ampolas de (10ml) agua destilada.

6.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7. 01 o6culo protetor;
8.

7. Descricao:

1. Preparar o material;

2. Avaliar o tamanho da sonda de aspiracao;

3. Lavar as maos;

4. Checar o leito e 0 nome do cliente;

5. Identificar-se e orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

6. Posicionar o cliente (decubito elevado);
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SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Aspiracdo de vias aéreas superiores P.ENF.019

7. Descricéo:

7. Abrir o material a ser utilizado;

8. Conectar a sonda de aspiracao a extensdo do frasco descartavel,
9. Ligar o aspirador;

10. Colocar 6culo protetor e mascara;

11. Calgar asa luvas;

12. Com a mao dominante, segurar a face do cliente;

13. Pincar o intermediéario de silicone (borracha) de aspiracéo;

14. Com a mao dominante, introduzir a sonda de aspiragcédo na cavidade nasal (pincada) e abrir

guando - estiver introduzida;

15. Ocluir a valvula e retirar a sonda lentamente, com movimentos circulares;

16. Introduzir a sonda na cavidade oral (pincada) e retirar lentamente com movimentos
circulares;

17. Repetir 0 processo até a limpeza total da cavidade oral, avaliando condic&o respiratoria
do cliente;

18. Aspirar agua destilada para limpeza da extensao;

19. Retirar a sonda, as luvas, mascara e oculos;

20. Desligar o aspirador;

21. Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao alcance;

22. Manter o ambiente limpo e em ordem;

23. Desprezar o material utilizado;

24. Lavar as maos;

25. Realizar as anotacdes necessarias;

26. Checar a prescricdo de enfermagem;

27. Supervisionar e avaliar continuamente, o procedimento realizado;

28. A frequéncia das aspiracoes é determinada pelo acumulo de secrecoes;

29. E recomendada a aspiracdo de pacientes que acumulam secrecdes em vias aéreas

superiores antes de procedimentos como banho, antes de baixar a cabeceira para realizar

procedimentos, antes de introduzir alimentos via oral.
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e traqueostomizados sistema aberto

1. Definicdo: E a retirada passiva de secre¢des endotraqueais via tubo endotraqueal ou
traqueostomia de forma asséptica, por meio de um cateter conectado a um sistema de

succao (aspirador elétrico ou rede de vacuo).

2. Objetivo: Manter as vias aéreas livres e permeaveis garantindo uma ventilacdo e
oxigenacao adequada a fim de prevenir complicacdes no quadro clinico geral do

paciente.

3. Indicacdo e contra indicacdo: A aspiracdo de secrecbes € indicada para pacientes
impossibilitados de remover e eliminar secre¢des por fatores como alteracdo do nivel de
consciéncia, faléncia da musculatura diafragmatica e intercostal, tosse ineficaz, quadro de

caquexia, e, em criancas, por ndo terem a compreensao necessaria sobre expectoracéo. E

ainda indicada para pacientes intubados e traqueostomizados.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem, e fisioterapeuta.

5. Orientagcdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboracéo.

. Materiais:

. Soro fisiolégico 0,9 % 100ml; 7. Aspirador elétrico ou rede de vacuo;

. Agua destilada 500ml; 8. Gazes estéreis;;

. Seringa 10 ml; 9. Mascara;

. Cateter para aspiracdo n°12 ou n°14; 10. Extensao de latex silicone esterilizado;
. Luvas estéreis n°.7,5 ou n°. 8,0; 11. Agua destilada de 10ml, 02 ampolas.

. Oculos de protecao;

6

1

2

3

4

5

6

7. Descricao:
1. Realizar a higienizacédo das maos;

2. Providenciar todo material necessario ao procedimento (relacionado acima);
3. Explicar o procedimento e finalidade ao paciente;

4. Proteger os olhos do paciente de secrecoes;

5. Elevar decubito de 30° a 40°;

6. Colocar mascara e 6culo de protecéo;

7

. Testar o funcionamento do aspirador;
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7. Descricéo:

8. Aspirar em uma seringa de 2 a 5ml de 4gua destilada;

9. Abrir a embalagem do cateter de aspiracdo, de forma a expor apenas a parte que sera
conectada a fonte de aspiracao;

10. Calcar luva estéril;

11. Retirar o invélucro com a mdo esquerda, segurando o cateter com a mao direita;

12.Ligar a fonte de succdo com a mao esquerda e desconectar o ventilador ou a
macronebulizacéo;

13. Estimular o reflexo da tosse;

14. Introduzir o cateter de aspiracdo no tubo ou canula traqueal, sem succdo até o ponto de
resisténcia,;

15. Retirar o cateter de aspiracdo com movimentos circulares suaves;

16. Manter o cateter por um tempo maximo de 15 segundos;

17. Instilar agua destilada conforme caracteristica da secrec¢ao;

18. Repetir a aspiracdo quantas vezes for necessario, sempre intercalando com a ventilacdo do
paciente;

19. Desconectar o cateter da fonte de aspiracao;

20. Lavar o sistema de aspiracdo com agua destilada,;

21. Desligar o aspirador com a mao menos contaminada;

Proteger a extremidade da fonte de suc¢éo com o invélucro do cateter de aspiracao.

8. Observacdes:
1. O procedimento em paciente graves deve ser realizado pelo Enfermeiro, conforme trata a

Resolucdo do COFEN N° 0557/2017 e pelos demais profissionais de enfermagem, quando
prescritos e supervisionados pelo profissional de nivel superior e/ ou em casos de emergéncia.
2. Qualquer alteracdo no padrao respiratorio observada, como cianose, dispnéia, taquipnéia,
dessaturacéo, desconforto referido, uso de musculatura acessoria, batimento de asa de nariz,
entre outras, deve ser comunicada imediatamente ao Enfermeiro para avaliacao.

3. Pacientes intubados e com PEEP mais elevada utilizardo sistema de aspiracao fechado.
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8. Observagdes:

4. Segundo a atual Resolugcéo do COFEN N° 0557/2017 que normatiza a atuacéo da equipe de

enfermagem no procedimento de aspiracdo de vias aéreas, ressaltamos 0s seguintes artigos:

*Art. 2% Os pacientes graves, submetidos a intubacdo orotraqueal ou traqueostomia, em
unidades de emergéncia, de internacdo intensiva, semi intensivas ou intermediarias, ou demais
unidades da assisténcia, deverdo ter suas vias aéreas privativamente aspiradas por profissional

Enfermeiro, conforme dispde a Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem.

* Art. 3° Os pacientes atendidos em Unidades de Emergéncia, Salas de Estabilizacdo de
Emergéncia, ou demais unidades da assisténcia, considerados graves, mesmo que nhao
estando em respiracao artificial, deveréo ser aspirados pelo profissional Enfermeiro, exceto em
situacdo de emergéncia, conforme dispde a Lei do Exercicio Profissional de Enfermagem e

Cédigo de Etica do Profissional de Enfermagem — CEPE.

* Art. 4° Os pacientes em unidades de repouso/observacdo, unidades de internacdo e em
atendimento domiciliar, considerados nao graves, poderéo ter esse procedimento realizado por
Técnico de Enfermagem, desde que avaliado e prescrito pelo Enfermeiro, como parte

integrante do Processo de Enfermagem.

*Art. 5% Os pacientes crénicos, em uso de traqueostomia de longa permanéncia ou definitiva
em ambiente hospitalar, de forma ambulatorial ou atendimento domiciliar, poderao ter suas vias
aéreas aspirada pelo Técnico de Enfermagem, desde que devidamente avaliado e prescrito

pelo Enfermeiro, como parte integrante do Processo de Enfermagem.
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Arrumacéo da cama fechada, operado, P.ENF.021

ocupada e aberta

1. Definig&o: Ato de arrumar o leito colocando a roupa de cama de forma sistematizada.
2. Objetivo: Preparar uma cama segura e confortavel e manter o ambiente limpo e organizado.
3. Indicacdo e contra indicacao: No momento da internacédo e sempre que necessario.
4. Responsavel: Técnicos e auxiliares de enfermagem.
5. Orientacdes ao paciente: Solicitar a troca caso haja necessidade.
6. Materiais:
1. 2 Lencgodis; 4. 1 Cobertor (optativo);
2. 1 Lencol mével (optativo); 5. 1 Travesseiro (se permitido).
3. 1 Fronha;
7. Descricéo:
e 7.1 Cama fechada
1. Relna todo material,
2. Com a cama ja limpa, comegamos a arrumar o leito da seguinte forma:
3. Lencol de baixo, se possivel, preferencialmente com elastico, caso contrario, podera ser

utilizado a técnica de envelope ou amarrar as pontas do lencol;

4. Lencol superior;
5. Travesseiro;
6. Colcha e edredom, se necessario;
7. Durante a arrumacao, atente-se para a limpeza das roupas e ndo utilize em caso de
sujidades;
8. Deixe 0 quarto em ordem;
9. Libere o quarto para internacao.
e 7.2 Camade operado
1. Reuna todo material,
2. Higienize as maos;
3. Calce as luvas de procedimento;
4. Realize a assepsia da cama;
5. Estique o lencol inferior sobre a cama;
6. Coloque lencol impermeavel na altura do quadril do paciente;
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7. Descricéo:
7. Coloque o lencol de travessa sobre o impermeavel;

8. Estique o lencgol superior juntamente com o cobertor e enrole-os para a lateral da cama, lado
oposto a entrada do paciente;
9. Posicione o forro na altura da cabeca;
10. Deixe o travesseiro com fronha caso seja autorizado seu uso;
11. Durante a arrumacao do leite, atente-se para a limpeza das roupas de cama e caso haja
sujidade, nao as utilize!
12. Organize o leito;
13. Higienize as maos;
14. Libere o leito para receber o paciente.
e 7.3 Camaocupada
. Relina todo o material;
. Higienize as méos;
. Calce as luvas;
. Realize a higiene no paciente;
. Coloque o paciente lateralizado no leito, apoiado sobre a grade ou por outro profissional,
. Empurre o lencol sujo para ficar embaixo do paciente;
. Higiene a parte do leito onde nédo esta o paciente;

. Estique o lencol inferior;
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. Coloque o impermeavel na altura do quadril do paciente, se necessario;

10. Coloque a travessa sobre o impermeavel;

11. Movimente o paciente no leito, trazendo-o para o outro lado da cama, de modo que ele
figue sobre os lencois limpos;

12. Retire os lengois sujos;

13. Higienize o lado oposto da cama;

14. Estique o lencol inferior, impermeavel e travessa sobre o colchao;

15. Posicione o paciente em decubito dorsal;

16. Vista-o com pijama ou camisola,
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7. Descricéo:
17. Coloque sobre o paciente o lencol superior o cobertor ou edredom e a colcha;

18. Caso o paciente faga uso de travesseiros ou coxins, ndo esqueca de colocar!
e 7.4 Cama Aberta
1. Relna todo o material;
2. Com a cama ja higienizada, realize a arrumacao da cama na seguinte ordem: lencol de baixo
lengol superior, travesseiro, colcha e edredom se necessario;

3. Realizar dobra no lencgol superior como envelope para facilitar o acesso do paciente ao leito.

8. Observagdes:

1. Utilizar as roupas de cama limpa, sem rugas e seca,

2. Observar estado de conservacéo do colchéo e travesseiro;

3. Nao deixar as roupas de cama entrarem em contato com o chéo, mobiliarios e o préprio
uniforme;

4. Nao “sacudir” as roupas de cama.
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1. Definigdo: O banho proporciona, bem-estar, estimula a circulagdo, remove odores, abre os
poros, d& oportunidade para observacdo do estado da pele e verificagcdo de anormalidades
como: Ulceras de decubito, erupcdes, edema. O banho representa o principal recurso de
manutencdo da integridade da pele. A pele integra constitui uma barreira de protecdo contra
infeccao e leséo dos tecidos.

2. Objetivo: Limpar e proteger a pele, proporcionar conforto e auxiliar no tratamento e estimular

a circulagéo.

3. Indicacdo e contra indicacao: Uma vez ao dia ou quando necessario.

. Responsével: Técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientagdes ao paciente: Informar sobre o procedimento. Solicitar sua colaboracéo.
. Materiais:

. 1 Luva de banho, algodé&o, gaze ou pedaco de pano; 3. Sabonete;

. Luvas de procedimento; 4. Toalha.

. Descricao:

. Preparar o material e lavar as méos;
. Explicar ao paciente o que sera feito;

. Despir o paciente;
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. Colocar a toalha sobre o Torax, descer o lencol até a regido pubiana e deixar os bracos
sobre a toalha;

5. Lavar e enxaguar as axilas, comecando pela mais distante;

6. Lavar e enxaguar Toérax;

7. Lavar e enxaguar Abdémen, retirar Toalha;

8. Colocar a toalha sob os membros inferiores, lavar e secar a perna mais distante e em
seguida a proximal, iniciando nos pés e terminando regido inguinal;

9. Virar o paciente em decubito lateral,

10. Colocar a toalha sob as costas e abaixar o lencol;

11. Lavar e secar tronco e nadegas;

12. Colocar a roupa de cama limpa;

13. Lavar regido intima, retirar comadre e toalha;

Revisado em: 11/08/2020 Aprovacao: Pag.1/2

65



SANTA CASA DE
MISERICORDIA
DE PARAGUACU PAULISTA

SERVICO: Enfermagem

Divisédo de servigos Assistenciais

Banho no leito

P.ENF.022

7. Descricéo:
Massagear o paciente com creme se possivel;

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Vestir 0 paciente;
Arrumar a cama,;

Pentear o cabelo;

Deixar o paciente em posi¢cdo confortavel e unidade em ordem;

Retirar as luvas e lavar as maos;

Fazer anotacdo em prontuario.
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1. Definicdo: O banho proporciona, bem-estar, estimula a circulagdo, remove odores, abre os
poros, d& oportunidade para observacdo do estado da pele e verificagdo de anormalidades
como: Ulceras de decubito, erupcdes, edema. O banho representa o principal recurso de
manutencdo da integridade da pele. A pele integra constitui uma barreira de protecdo contra
infeccao e leséo dos tecidos.

2. Objetivo: Limpar e proteger a pele, proporcionar conforto e auxiliar no tratamento e estimular

a circulagéao.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Uma vez ao dia ou sempre que necessario.

4. Responsavel: Técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. OrientagcOes ao paciente: Instruir o paciente para que tome banho corretamente, mostrando

os beneficios para saude. Pedir ao mesmo, que ndo tranque a porta quando estiver sozinho no

chuveiro.

6. Materiais:

1. Luvas de banho, algodédo, gaze ou pedaco de pano; 3. Sabonete;

2. Luvas de procedimento; 4. Toalha.

7. Descricéo:

1. Lavar as maos;

2. Preparar o material;

3. Explicar ao paciente o que sera feito;

4. Encaminhar o paciente, se necessario, apoia-lo ou leva-lo em cadeira de banho;
5. Dispor toalha, sabonete, roupa, de modo acessivel ao paciente;

6. Verificar a temperatura da agua;

7. Sentar o paciente em cadeira de banho, colocar em baixo do chuveiro e 0 mesmo nao tiver

condicBes de permanecer em pé;

8. Auxiliar o paciente no que for necessario, estimulando sua participacao;

9. Apos o banho, ajuda-lo a vestir-se, protegendo-o de acordo com a temperatura ambiente,
para evitar que se resfrie;

10. Deixar o banheiro em ordem.
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1. Definicdo: S&o tratamentos que consistem no uso de calor em aplicagdo cutéanea para

auxiliar nas funcdes fisiologicas.

2. Objetivo: Aumentar a circulacdo (vaso dilatacéo), aliviar a dor, relaxamento muscular,

acelerar o processo de cicatrizagao.

3. Indicacédo e contra indicacdo: O calor age estimulando ou acalmando, de acordo com a
temperatura, tempo de aplicacédo e local onde é aplicado. Calor moderado relaxa os musculos,
calor mais elevado facilita a circulacdo, pela dilatagcdo dos vasos sanguineos e diminui a dor
local.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagcdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboracéo.

6. Materiais:

1.Bolsa de borracha; 2.Jarra com agua quente; 3.Toalha.

7. Descricao:

1. Explicar o procedimento ao paciente;

. Lavar as maos e reunir o material,

. Colocar agua quente na bolsa e fecha-la verificando se ndo ha vazamento;
. Envolver a bolsa em pano limpo para proteger a pele;

. Testar a temperatura colocando a bolsa sobre o dorso da mao;

. Colocar o paciente em posicao adequada a aplicagéo;

. Aplicar no locar prescrito, permanecendo por mais ou menos 20 minutos;

. Colocar toalha de banho e a comadre sob regido glutea;
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. Observar constantemente o local de aplicacéo;

10. Remover a bolsa e deixar paciente em posicdo confortavel;
11. Esvaziar, lavar e enxugar a bolsa;

12. Deixar escorrer a agua interna e guarda-la;

13. Lavar as maos;

14. Anotar procedimento realizado em prontuario.
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1. Definicdo: Sao tratamentos que consistem na aplicacéo de frio em cutanea para auxiliar nas

funcdes fisiologicas;

2. Objetivo: Aliviar a dor, diminuir a temperatura corporal, controlar hemorragia, diminuir a

circulagéo (vaso constricao).

3. Indicacdo e contra indicacao: Uso da temperatura para o tratamento para ajudar as

fungdes naturais do corpo.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orienta¢cdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboragéo.

. Materiais:

. Bolsa de gelo; 2. Pano ou Toalha; 3. Gelo ou agua gelada.

. Descricéao:

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Lavar as maos;

. Reunir o material;

. Colocar gelo ou agua gelada na bolsa;

. Fechar a bolsa verificando se ha vazamento;

. Envolver a bolsa em pano limpo para proteger a pele;

. Testar a temperatura colocando a bolsa sobre o dorso da méao;

. Colocar paciente em posicao adequada a aplicagao;
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. Expor a area, colocar a bolsa no local indicado protegendo o paciente;

10. Observar constantemente o local de aplicacdo nao fazer aplicacbes frias demoradas,

porque podem causar necrose dos tecidos;
11. Remover bolsa;

12. Deixar paciente em posicdo confortavel;
13. Esvaziar, lavar e enxugar a bolsa;

14. Lavar as maos;

15. Anotar procedimento realizado em prontuario.
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1. Defini¢c&o: A puncéo vascular com cateter para acesso profundo é utilizada para infusdes
em pacientes com limitacdes de acesso venoso periférico, ou ainda, quando se faz necessario
infusdes especiais (nutricdo parenteral, drogas vasoativas, etc), obtencdo de medidas de
pressao e hemodialise. A escolha do local de insercéo do cateter depende da anatomia de cada
paciente. Os locais mais comuns S&ao0 respectivamente: veias jugulares internas, veias
subclavias e veias femurais.

2. Objetivo: Para infusdo de medicamentos e grandes volumes.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Infusdo de drogas vasoativas, hidratacdo, nutricdo
parenteral, monitoracdo da pressao venosa central.

4. Responsavel: Médico, e os enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem auxiliam.

5. Orientagbes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboragao
para nao tocar no material estéril.

. Seringas de 5 e 10 ml;
. Agulhas 40x12 e 30x7 ou 25x7,
. Xylocaina 2% sem vasoconstritor;

6. Materiais:

1. Cateter mono, duplo ou triplo limen;

2. Bandeja de puncao de acesso central;

3. Clorexedina degermante e alcoolica;

4. Campo e avental estéreis, mascara, gorros e oculos;
5. Luva estéril;

6. Micropore;

7

8

9

10. Fio sutura (nylon 3-0);

11. Lamina de bisturi n°11;14. Gazes estéreis;

13. Monitor cardiaco;

14. Equipo, polifix 2 ou 4 vias

15. SF0,9% 250ml.

OBS.: Disponivel caixa de intracath na farméacia contendo todos materiais citado acima.

7. Descricao:

1. Organizar material e lavar as maos;
2. Explicar ao paciente/familia os beneficios e objetivos do procedimento;
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3. Expor o local de puncéo do cateter e fazer a degermagéao com clorexedina;

4. Abrir caixa de intracath fornecida pela farmacia;
5. Auxiliar no procedimento médico:

* Abrir pacote com a Bandeja de punc¢éao;

« Abrir e dispor no campo da Bandeja: seringas, agulhas, fio de sutura, campos e o kit cateter;

» Colocar clorexedina alcodlica na cuba da bandeja;

» Apds a paramentagdo médica (luvas e avental estéreis, gorro, 6culos e mascara), apresentar

a xylocaina para aspiracéo pelo médico;

» Aguardar o médico realizar a antissepsia do local de puncdo com a clorexedina, colocar os

campos estéreis, aplicar o anestésico local, localizar o vaso sanguineo, realizar a pun¢cao com a

agulha do kit, passagem do guia do kit, retirada da agulha do kit, passagem do dilatador do kit

(talvez seja necessario fazer uma pequena incisdo no sitio de puncéao), retirada do dilatador,

passagem do cateter, retirada do guia;

* Ap6s o médico aspirar sangue do cateter para testar a efetividade da puncdo venosa,

apresentar o SF0,9% com 0 equipo e conectar na via do introdutor para manter a

permeabilidade do acesso;
6. Aguardar o médico realizar a fixacdo do cateter com

7. Fazer curativo no sitio de puncao e ocluir com gaze;
8. Controlar sinais vitais;

fio de sutura;

9. Aguardar radiografia para confirmar a localizacdo do cateter e afastar possiveis iatrogenias.

10. Colocar o cliente em posicao confortavel;

11. Recolher o material utilizado, desprezar o lixo em local adequado;

12. Retirar as luvas de procedimento e lavar as maos;

13. Realizar as anotacdes de enfermagem no prontuario do paciente.

14. Preencher impresso préprio para passagem de acesso venoso central e entrega-lo a

responsavel da CCIH.
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Coleta de ponta de cateter venoso central P.ENF.027
para cultura

1. Definicdo: Retirar a ponta do cateter venoso central com técnica asséptica para realizar

exame de cultura.

2. Objetivo: Investigar presenca de microrganismo patogénicos associado ao cateter venoso

central.

3. Indicacédo e contra indicacéo: Presenca de sinais sugestivos de infeccao relacionado ao

cateter venoso.

4. Responsavel: Enfermeiros.

5. Orientagdes ao paciente: Informar sobre o procedimento. Solicitar sua colaboragéo.

. Materiais:

. Kit para curativo; 5. Lamina de bisturi;

. Luva de procedimento; 6. Méascara cirurgica;
. Luva estéril; 7. Recipiente estéril.
. Gaze;

. Descricéao:

. Reunir o material e explicar o procedimento ao paciente e lavar as maos;
. Calcar luva de procedimento e retirar curativo do cateter;

. Calcar luva estéril;
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. Realizar antissepsia com clorexidina alcoodlica a 0,5% em area até 5cm da inser¢cdo, com
movimentos circulares e unidirecionais;

5. Soltar os pontos e retirar o cateter;

6. Cortar a ponta do cateter aproximadamente 5cm, colocar em um recipiente estéril;

7. Realizar curativo no local da insercéo;

8. Identificar amostra com data, hora, nome do executor, home do paciente e data de
nascimento;

9. Deixar paciente em posicao confortavel e lavar as maos;

10. Enviar amostra ao laboratorio;

11. Anotar procedimento realizado em prontuario.
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Compressa gelada P.ENF.028

1. Definicdo: Tratamento que consiste na aplicagdo de frio em cutanea para auxiliar nas

funcdes fisiologicas.

2. Objetivo: Aliviar a dor, diminuir a temperatura corporal, controlar hemorragia, diminuir a

circulagéo (vaso constricao).

3. Indicacéo e contra indicacdo: Geralmente usadas para aplicar na testa ou sobre os olhos,

para diminuir congestéo e dor.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orienta¢cdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboragéo.

. Materiais:
. Duas compressas ou toalha de rosto;
. Bacia com agua gelada ou fria;

. Luva de procedimento.

. Descricao:
. Reunir o material e explicar o procedimento ao paciente;

6

1

2

3

7

1

2. Lavar as maos;
3. Proteger o leito com impermeéavel

4. Colocar a compressa na agua gelada, torcer as compressas;

5. Testar a temperatura da compressa na face interna do antebraco;

6. Colocar a compressa no local indicado, preparar outra para substituicao;

7. Fazer a aplicacdo durante 20 a 30 minutos, secar o local de aplicacdo ao término do
procedimento;

8. Deixar paciente em posicao confortavel;

9. Lavar as maos;

10. Anotar procedimento realizado em prontuario.
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Compressa quente P.ENF.029

1. Definicdo: S&o tratamentos que consistem no uso de calor em aplicagdo cutéanea para

auxiliar nas funcdes fisiologicas.

2. Objetivo: Aumentar a circulacdo (vaso dilatacéo), aliviar a dor, relaxamento muscular,

acelerar o processo de cicatrizagao.

3. Indicagcédo e contra indicacdo: S&o indicadas com frequéncia para envolver os membros
inferiores no caso de trombose e superiores quando ha traumatismo venosos resultantes de

puncdes venosas, flebites e seromas.

. Responsével: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientagdes ao paciente: Informar sobre o procedimento. Solicitar sua colaboracéo.

. Materiais:
. Compressa ou toalha de rosto;

. Bacia com agua quente.

. Descricao:
. Descricao:

4
5
6
1
2
7
7
1. Reunir o material e explicar o procedimento ao paciente;
2. Lavar as maos;

3. Proteger o leito com impermeéavel

4. Colocar a compressa na agua quente, torcer as compressas;

5. Testar a temperatura da compressa na face interna do antebraco;

6. Colocar a compressa no local indicado, preparar outra para substituicao;

7. Fazer a aplicacdo durante 20 a 30 minutos, secar o local de aplicacdo ao término do
procedimento;

8. Deixar paciente em posicao confortavel;

9. Lavar as maos;

10. Anotar procedimento realizado em prontuario.
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Curativo em cateter venoso central P.ENF.030

1. Definigcdo: Realizado na insergéo do cateter com sua total cobertura.

2. Objetivo: Evitar o contato com meio externo.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Inspecionar o sitio de inser¢cdo diariamente quanto a

coloracéo, edema, exsudato, e remocéao de sujidades.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar a sua

colaboracéo para ndo tocar no material estéril.

. Materiais:

. Méascara cirargica; 5. Clorexidina alcéolica a 0,5%;
. Luva de procedimento; 6. Fita hipoalergénica;

. Luva estéril, 7. Gazes estéril.

. Sf0,9%

. Descricao:

. Inspecionar o sitio de inser¢céo observando sinais flogisticos;
. Calcar luva estéril;
. Limpar o sitio de insercéo e o cateter com gaze umida em SF 0,9%

. Secar inser¢cdo com gaze esteéril;
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. Realizar antissepsia com Clorexidina alcdolica a 0,5% em area de até 5cm da insercéo, com
movimentos circulares unidirecionais;

6. Cobrir com gaze estéril e fita hipoalergénica;

7. ldentificar o curativo com data, hora e nome do executor;

8. Deixar paciente em posicao confortavel e lavar as maos;

9. Anotar procedimento realizado em prontuario;

EM CASO DE SINAIS DE INFECCAO RELACIONADA AO CATETER:

1. Observar sinais de infeccédo: sinais flogisticos (dor, rubor, edema, hiperemia);

2. Comunicar ao médico responsavel,

3. Retirar o cateter sob solicitacdo médica;

4. Coletar a ponta do cateter para cultura sob solicitacdo médica.
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Curativo em traqueostomia P.ENF.031

1. Definigc&o: Realizar curativo em traqueostomia.

2. Objetivo: Manter a regido da traqueostomia higienizada.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Uma vez ao dia e quando necessario.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar a sua

colaboracéo para ndo tocar no material estéril.

. Materiais:

. Mascara cirargica;

. Luva de procedimento;
. Luva estéril;

. S 0,9%;

. Cadarco para fixacao;

. Gazes estéril.

. Descricao:

. Reunir o material necessario;

. Lavar as maos;

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Posicionar o paciente;

. Calcar luva de procedimento e retirar curativo;
. Certificar-se que o cuff esta insuflado;

. Calcar luva estéril;

. Limpar a area em torno da traqueostomia com gaze umida em SF 0,9%;
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. Secar inser¢cdo com gaze estéril;

10. Colocar gazes ao redor da canula e novo cadarco para fixar;
11. Deixar paciente em posicdo confortavel,

12. Lavar as maos;

13. Anotar procedimento realizado em prontuario.
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Curativos

P.ENF.032

1. Definicdo: E a protegdo da lesdo ou ferida, contra a acdo de agentes externos fisicos,

mecanicos ou biolégicos.

2. Objetivo: Limpar a ferida, proteger de traumatismo mecanico, prevenir contaminagéo,

absorver secrecoes e facilitar a drenagem, imobilizar e promover a cicatrizacao.

3.

Indicacdo e contra indicacdo: Evitar acumulo de microrganismos. Trocar conforme

prescricdo médica ou quando necessario.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagcdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboragéo.

. Materiais:

. Material de curativo estéril;

. Gazes estéril;

. Luva estéril,

. Sf0,9%

. Fita crepe, esparadrapo ou micropore;
. Luvas de procedimento e estéril;

. Seringa de 20ml e agulha 40x12;

. Tesoura;

Medicamento indicado para cobertura.

6
1
2
3
4
5
6
7
8
9.
7
1
2
3
4
5
6
7
8
9

. Descricao:

. Reunir o material necessario;

. Lavar as maos;

. Explicar o procedimento ao paciente;
. Posicionar o paciente de forma confortavel,
. Colocar biombo se necessario;
. Calcar luva de procedimento e retirar curativo;
. Avaliar ferida;

. Calcar luva estéril;

. Realizar o curativo utilizando técnica segundo classificacao da ferida.
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Curativos P.ENF.032

7. Descricéo:
7.1Lesdes fechadas

e Incisao simples
Remover a cobertura anterior com a pin¢a dente de rato;
. Montar a pinga Kelly com gaze, auxiliada pela pinga anatémica,
. Umedecer a gaze com soro fisioldgico 0,9%;
. Proceder a limpeza da incisdo de dentro para fora, sem voltar ao inicio da lesao;

1.
2
3
4
5. Secar incisao de cima para baixo;
6. Ocluir com gaze ou outro curativo prescrito;
7. Fixar com micropore;
8. Trocar curativo conforme prescricdo médica;
9. Deixar paciente em posi¢cao confortavel;
10. Lavar as maos;
11. Anotar procedimento realizado em prontuario.
e Incisdo com pontos subtotais
1. Remover a cobertura anterior;
2. Lavar todos os pontos subtotais, introduzindo soro fisiolégico no interior de cada ponto, com
auxilio de seringa e agulha, colocando gaze do lado oposto para reter a solucao;
. Proceder limpeza como descrita para lesdes simples;
. Proteger a area central com gaze seca;
. Fixar com micropore;
. Trocar curativo conforme prescricdo médica,

. Deixar paciente em posicao confortavel;

o N oo 0o b~ W

. Lavar as maos;

9. Anotar procedimento realizado em prontuario.

7.3 Lesdes abertas

1.Remover a cobertura anterior, de forma néo traumatica;

2.Irrigar abundantemente com soro fisiolégico, quando a cobertura primaria for gaze;
3.Realizar limpeza com a técnica adequada;

4 Manter o leito da Ulcera umido;
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Curativos P.ENF.032

7. Descricéo:

5.Manter a area ao redor da Ulcera seca, evitando a maceracao e facilitando a fixacdo da
cobertura;

6. Trocar curativo conforme prescricdo médica;

7. Deixar paciente em posicao confortavel;

8. Lavar as maos;

9. Anotar procedimento realizado em prontuario.

8. Observacgdes:

1. A prescricdo do curativo é privativa do enfermeiro e do médico;

2. A limpeza de feridas com tecido de granulacdo deve ser preferencialmente feita através de
irrigacdo com jato de soro fisioloégico, com seringa de 20ml e agulha 40x12 ou 25x8;

3. Proteger sempre as Ulceras com gazes ou compressas, antes de aplicar uma atadura;

4. Nao apertar demais a atadura, devido ao risco de gangrena, por falta de circulacéao;

5. Iniciar o enfaixamento sempre no sentido distal para o proximal para evitar garroteamento do
membro;

6. Observar sinais e sintomas de restricao circulatoria: palidez, eritema, cianose, formigamento,

insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da area enfaixada.
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Curativo de ferida cirurgica limpa P.ENF.033

1. Definicdo: E o cuidado dispensado a uma area do corpo que apresenta lesdo de
continuidade. Atualmente o termo técnico que vem sendo empregado no cuidado com
lesdo € terapia tOpica, termo que engloba as etapas como processo de limpeza e/ou
cobertura.

2. Objetivo: Evitar a contaminacgéo de feridas limpas, facilitar a cicatrizacéo, reduzir a infeccéo
nas lesbes contaminadas, absorver secrec¢des, facilitar a drenagem de secrecdes, promover a
hemostasia com os curativos compressivos, manter o contato de medicamentos junto a ferida e
promover conforto ao paciente.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Uma vez ao dia e quando necessario.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagbes ao paciente: Informar sobre o procedimento. Solicitar a sua colaboracao para
nao tocar no material estéril.

6. Materiais:

1. 01 Par de Luvas de procedimento; 4. Esparadrapo ou micropore;

2. 01 Par de Luva estéril; 5. 01 Atadura de Crepe (S/N);

3. 01 frasco de Soro fisioldgico a 0,9%; 6. Equipamento de Protecao Individual (EPI).

7. Descricao:
1. Lavar as maos e comunicar o que vai ser realizado ao cliente;

2. Calcar luva de procedimento e retirar o curativo (anterior), e desprezar luvas de
procedimento;

3. Colocar mascara e calcar luvas estéreis;

4. Abrir o pacote de curativo. Manipulacdo do pacote de curativo com técnica asséptica,
incluindo a utilizac&do de luvas e utilizar gaze SO com soro fisiolégico a 0,9% para limpeza da
ferida operatéria;

5. Aplicar a gaze umedecida na ferida em um Unico sentido, repetindo por trés vezes;

6. Finalizar curativo conforme prescri¢cdo. Colocar o residuo (lixo) no saco plastico (desprezar
no expurgo), retirar as luvas e lavar as maos;

7. Registrar o procedimento mencionando, o aspecto da ferida, secrecéo e odor.

8. Observacdes:

1. A ferida somente sera coberta com gaze e fixa com micropore ou esparadrapo (ou
atadura de crepe), a critério médico, e ap0s suspensdo do curativo, manter a ferida
limpa e seca;

3. Orientar o paciente a lavar o local com agua corrente e sabonete neutro, e apds o
banho, secar o local com toalha limpa, e sem fazer friccdo ou pressao;

5. Utilizar roupas confortaveis evitando que haja presséao ou friccdo sobre o local.
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Colocar e retirar comadre P.ENF.034

1. Definigdo: Colocar e retirar a comadre do paciente.

2. Objetivo: Colocar e retirar a comadre dos pacientes que necessitam de auxilio para mic¢ao

ou evacuacao.

3. Indicacédo e contra indicagcéo: Utilizado em pacientes com necessidades e cuidados que

necessitem de comadre.

4. Responsavel: Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

5. Orientagcdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboragéo.

. Materiais:
. Comadre;
. Luva de procedimento.

. Descricéao:

. Reunir o material necessario;

. Lavar as maos;

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Calcar luva de procedimento;

. Colocar paciente em posicao de decubito dorsal;

. Orientar paciente a levantar o corpo, apoiando 0s pés no colchao;
. Colocar comadre;

. Deixar o paciente sozinho, e cobri-lo;
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. Realizar higiene intima ou permitir que o0 mesmo realize caso haja condicoes;
10. Oferecer agua para higiene das maos da paciente se necessario;

11. Deixar paciente em posicéo confortavel,

12. Lavar as maos;

13. Anotar procedimento realizado em prontuario.
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SANTA CASA DE e~ . . ..
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DE PARAGUACU PAULISTA

Colocar e retirar papagaio P.ENF.035

1

. Definicao: Colocar e retirar papagaio do paciente masculino.

2

. Objetivo: Colocar e retirar o papagaio dos pacientes que necessitam de auxilio para micgao.

3

. Indicac&o e contra indicacéo: Utilizado em pacientes com necessidades e cuidados que

necessitem de papagaio para micgao.

. Responsével: Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

. Orienta¢des ao paciente: Informar sobre o procedimento. Solicitar sua colaboragéao.

. Materiais:
. Papagaio;

. Luva de procedimento.

4
5
6
1
2
7
1.
2
3
4
5
6
7

. Descricao:

Reunir o material necessario;

. Lavar as maos;

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Calcar luva de procedimento;

. Levar o papagaio para junto do paciente (ndo o colocar sobre criado ou chéo);
. Colocar paciente em posicao adequada ao seu estado fisico;

. Deixar o paciente sozinho, e cobri-lo, orientar para que o mesmo chame quando estiver

pronto;

8
9

. Retirar papagaio e desprezar diurese no vaso sanitario;

. Oferecer agua para higiene das maos da paciente se necessario;

10. Deixar paciente em posicéo confortavel,

1

1. Lavar as maos;

12. Anotar procedimento realizado em prontuario.
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Cuidados com o corpo pds-morte

P.ENF.036

Defini¢cdo: Cuidados dispensados ao corpo, ap0s a constatacdo médica do o6bito.

. Objetivo: Remover do setor para 0 necrotério.

. Indicacéo e contra indicacdo: Corpo apés a constatacdo do 6bito pelo médico.

. Responsével: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Nao se aplica. Porém, deve realizar orientacdo aos familiares.

. Materiais:

. Impresso para identificagéo do corpo;

. Atadura crepe;

. Luva de procedimento.

. Reunir o material necessario;

. Colocar biombo no leito;

. Retirar travesseiro, deixando o cadaver em posicéo plana;

. Retirar sondas, drenos, cateteres e trocar os curativos, fixando-os bem;

. Colocar protese dentéaria se houver;

. Colocar o paciente na maca com colchao forrado com lencol;

. Amarrar as mao e queixo se necessario;

. Colocar o impresso de identificacéo;

1
2
3
4
5
6
1
2
3
7. Descricéo:
1
2
3
4
5
6
7
8
9

. Colocar lencol para cobrir o corpo;

10. Encaminhar corpo para o0 necrotério;

11. Manter unidade em ordem e anotar procedimento realizado em prontuario;

12. Avisar sobre o 6bito aos setores de apoio como: farmacia, portaria, nutricao.
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Drenagem de torax P.ENF.037

1. Definicdo: E a colocacdo de um dreno calibroso no espaco intrapleural para remogéo de
conteudo anémalo como: ar, sangue, pus e outros liquidos acumulados.

2. Objetivo: Permitir a ré expansdo do pulmado afetado, normalizando a pressdo negativa
intrapleural.

3. Indicacdo e contra indicacao: Remocdao de contetdo na regido da pleura.

4. Responséavel: Médico realiza procedimento. Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem, auxiliam no mesmo;

5. OrientagOes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar a sua
colaboracéo, para ndo tocar no material estéril.

. Materiais:

. Bandeja de pequena cirurgia;

. Dreno de toérax;

. Sistema de frasco coletor para drenagem de térax;

. Escova para degermacéo das maos (com clorexedina ou PVPI);
. Gorro, mascara cirargica, 6culos de protecdo, capote estéril;

. Luva estéril;

. Campo fenestrado;

. Fio de nylon 3.0;
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. Anestésico local, sem vasoconstrictor;
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. Gaze estéril;

|_\
[

. Agulhas 40mm x 12Zmm e 13mm x 4,5mm;

[EEN
N

. Soro fisiolégico a 0,9% (frasco de 500ml);

[N
w

. Lamina de bisturi;

[EEY
SN

. Seringa de 10 cc.;

=Y
(93]

. Esparadrapo;

16. Solucado antisséptica (clorexidina degermante 2% ou 4% e clorexidina alcoodlica 0,5%).
OBS.: Kit de drenagem de torax (caixa com todos materiais necessarios, disponivel na
farmacia).

7. Descricao:
1. Orientar o cliente sobre o procedimento e enfatizar a necessidade do mesmo de manter-se
imovel;

2. Reunir todo material e proceder a higienizacdo das maos;
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7. Descricéo:

3. Auxiliar o médico durante a assepsia das maos (técnica cirargica) e vestimenta de capote
estéril;

4. Vestir capote, gorro, mascara e 6culos de protecéo;

5. Calcgar luvas de procedimento;

6. Colocar o paciente em posicéao de “Fowler”;

7. Preencher o frasco coletor com 500 ml. de S.F. 0,9 % (selo d’agua);

8. Auxiliar o médico durante o procedimento;

9. Apés o procedimento, realizar curativo oclusivo;

10. Registrar em prontuario o procedimento e intercorréncias, caso haja.

8. Observagdes:

1. Dispor o material sempre numa superficie limpa e sem que haja risco de contaminagcéo do
mesmo;

2. Antes da introducdo do dreno, colocar dentro das técnicas assépticas, o selo d’agua no
frasco do kit de drenagem na seguinte maneira:

3. Abrir o frasco do kit de drenagem;

4. Preenché-lo com agua estéril de modo que a extremidade do dreno permaneca dentro da
agua;

5. Tampar frasco e despincar o dreno e observar a drenagem;

6. Anotar débito e aspecto conforme solicitacdo médica;

7. Comunicar ao enfermeiro qualquer sinal ou sintoma apresentado pelo paciente apos
procedimento;

8. Nunca o dreno podera ficar fora da agua, para que nao entre ar nos pulmdoes;

9. A troca do selo d’agua dever ser feita a cada 24 horas ou conforme solicitagdo médica;

10. Para realizar troca do selo deve-se pincar o dreno;

11. Para transporte do paciente nunca deve ping¢ar o dreno;

12. ApGs a introducéo do dreno, auxiliar na conexao deste a extremidade distal do sistema, sem
contaminar,;

13. Apods término do procedimento, descartar material perfuro cortante em recipiente préprio e
os demais no lixo hospitalar.

Revisado em: 11/08/2020 Aprovacao: Pag.2/2

85



SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Exame de eletrocardiograma P.ENF.038

1. Definicdo: Registro grafico da atividade elétrica do coragdo, realizado em aparelho
chamado eletrocardiografo.

2. Objetivo: Analisar o ritmo cardiaco, a conducéo do estimulo através do sistema do coragéo
e das suas cavidades, a integridade ou anormalidades do sistema de conducdo e detectar
eventuais sobrecargas das cavidades cardiacas.

3. Indicacédo e contra indicacdo: O exame € utilizado sempre que se deseja avaliar a funcao
cardiaca.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar a sua
colaboragéo.

6. Materiais:
1. Eletrocardiégrafo; 2. Alcool a 70%; 3. Algodao seco.

7. Descricao:

1. Testar o eletrocardiografo, assegurando que o mesmo esta ligado;

2. Checar a presenca e integridade do cabo de forcga, fio terra e cabo do paciente com cinco
vias;

3. Sequir as orientacdes de utilizacdo segundo o fabricante;

4. Solicitar que o paciente retire relogio, correntes, chaves, celulares, etc;

5. Solicitar ao paciente que exponha o térax, punhos e tornozelos;

6. Cobrir o paciente para que o mesmo nao fique totalmente exposto;

7. Orientar o paciente a deitar, evitar movimentacéao, tossir ou conversar;

8. Efetuar a remocéo de sujidades, com algoddo embebecido em alcool a 70%, das faces
anteriores dos antebracos, na porcgao distal e das faces internas dos tornozelos;

9. Colocar os eletrodos no térax e nos membros conforme determinado, usando eletrodos
autoadesivos ou gel hidrossoluvel ou ainda outro material de conducéo conforme orientacdo do
fabricante, e iniciar registro no eletrocardiégrafo;

10. Avaliar se o registro efetuado pelo equipamento € compativel com o esperado para um
tracado eletrocardiografico; e finalizar o procedimento, auxiliando o paciente a levantar-se da
maca,;

11. Anotar em livro proprio os seguintes dados: data, idade, categoria, médico solicitante, nome
do paciente, nome de quem realizou o procedimento;

12. Identificar impresso do exame com nome do paciente, data, hora, e nome de quem realizou

procedimento, lavar as maos e manter ambiente em ordem.
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Gasometria P.ENF.039

1. Definicdo: Exame que permite a medida direta do pH, da oxigenacao, dos niveis de CO2,
da saturacdo de O2 e do excesso ou déficit de bases, de forma a avaliar a natureza e a
evolucdo de disturbios metabdlicos e respiratorios.

2. Objetivo: Acompanhar a oxigenacado, sendo acidobdsico e ventilacdo alveolar de pacientes

criticos.

3. Indicacéo e contra indicacao: Para verificar se 0s seus pulmdes sao capazes de mover o

oxigénio dos alvéolos para o sangue e remover o dioxido de carbono do sangue.

4. Responsavel: Enfermeiros.

5. Orientagcdes ao paciente: Informar sobre o procedimento e seu desconforto. Solicitar sua

colaboragéo.

6. Materiais:
1. Seringa propria para coleta de gasometria; 4. Algodéao;
2. Agulha 25x7 ou escalpe 21; 5. Alcool a 70%;
3. Luva de procedimento; 6. Fita Crepe ou esparadrapo.
7. Descricao:
e Arterial

1. Reunir o material necessario e realizar lavagem das maos;
2. Explicar procedimento ao paciente e calcar luvas de procedimento;
3. Realizar assepsia do local,
4. Palpar artéria com o dedo indicador e médio, para localizar artéria, (preferencialmente o
radial);
5. Realizar pun¢do com um angulo de 30° a 45° para artérias superficiais, e 90° para as mais
profundas;
6. Depois de colher, pressionar o local com algoddo durante uns 5 minutos, em caso de
paciente em terapia anticoagulante, pressionar por uns 10 minutos;
7. Retirar 0 ar da seringa, tampar a mesma, levar o sangue para leitura no aparelho de
gasometria;
8. Identificar o exame e apresentar ao médico;
9. Anotar procedimento em livro préprio e realizar anotagdo em prontuario.

e Venosa central

1. Reunir o material necesséario e realizar lavagem das maos;
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Gasometria P.ENF.039

1
2
3.
4
5
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. Descricéao:

Explicar procedimento ao paciente e calcar luvas de procedimento;

Aspirar 10ml de sangue do cateter venoso central e apds desprezar o sangue;
Colher 3ml de sague na seringa propria para gasometria e retirar o ar da seringa;
Levar o sangue para leitura no aparelho de gasometria;

Identificar o exame e apresentar ao médico;

Anotar procedimento em livro proprio e realizar anotagcdo em prontudrio.

e \Venosa
Reunir o material necessario;
Realizar lavagem das méaos;

Explicar procedimento ao paciente;

. Calcar luvas de procedimento;

Realizar a puncdo venosa periférica, colher 3ml de sangue na seringa propria para

gasometria;

6.
7.
8.

Levar o sangue para leitura no aparelho de gasometria,
Identificar o exame e apresentar ao medico;

Anotar procedimento em livro proprio e realizar anotagdo em prontuario.
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Higienizacao simples das méaos P.ENF.040

1. Definicdo: E a medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a
propagacdo das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude.

2. Objetivo: Remover sujidade, suor e oleosidade, pelos, células descamativas e da microbiota
da pele, interrompendo a transmissdo de infec¢des vinculadas ao contato. Prevencao e
reducédo das infec¢bes causadas pela transmissao cruzada.

3. Indicacdo e contra indicagdo: Ao iniciar e terminar o turno de trabalho, e sempre que
necessario. Sempre que as maos estiverem  visivelmente sujas ou contaminadas com fluidos
corporais. A higienizacao simples das méaos tem duracéo de 40 a 60 segundos.

. Responsével: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.
. Orientacdes ao paciente: N&o se aplica.

. Materiais:

. Agua; 2. Sabao; 3. Papel Toalha.
. Descricao:

. Abrir a torneira e molhar as méaos, evitando encostar-se a pia;
. Aplicar na méo a quantidade suficiente de sabonete liquido;
. Ensaboar as palmas das méaos, friccionando-as entre si;
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. Esfregar a palma da méao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelacando os dedos, e
vice-versa;

5. Entrelacar os dedos e friccionar os espacos interdigitais;

6. Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta, segurando os dedos
com movimento de vai e vem, e vice-versa;

7. Esfregar polegar direito com auxilio da palma esquerda, realizando movimento circular, e
vice-versa;

8. Friccionar as polpas digitais e as unhas da méo esquerda contra palma da mao direita,
fechada em concha, fazendo movimento circular, e vice-versa;

9. Esfregar o punho esquerdo com auxilio da palma da mao direita, realizando movimento
circular, e vice-versa;

10. Enxaguar as maos retirando os residuos de sabonete;

11. Secar as maos com papel toalha descartaveis, iniciando pelas maos e seguindo pelos
punhos;

12. Desprezar o papel toalha na lixeira para residuos comuns;

13. No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilizar papel toalha.
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Higienizacao pessoal — Higiene oral P.ENF.041

1. Definic&o: E a limpeza da cavidade oral para prevenir o aparecimento de infeccéo na boca,

pois esta faz parte do sistema digestério e também respiratério.

2. Objetivo: Manter a cavidade oral higienizada, prevenir caries dentérias, prevenir infeccdes
bucais, digestivas e respiratorias, combater a infec¢do ja instalada e proporcionar conforto e
bem-estar ao paciente, permitindo que ele se sinta socialmente aceitavel.

3. Indicacao e contra indicacao: Pela manh&, ou sempre que o paciente desejar.
4. Responsavel: Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

5. Orientacdes ao paciente: Informar sobre procedimento.

6. Materiais:

1. Agua; 5. Toalha de rosto;

2. Escova de dente ou espatula; 6. Luva de procedimento;
3. Creme dental ou solucéo antisséptica oral; 7. Cuba rim;

4. 1 pacote de gaze; 8. Copo descartavel.

7. Descricao:

e Paciente independente dos cuidados de enfermagem

1. Conversar com paciente, orientando-o sobre o cuidado.

e Paciente dependente do cuidado de enfermagem
. Preparar o material e lavar as maos;
. Explicar procedimento ao paciente e calcar luvas;
. Erguer a cabeceira da cama ou sentar o paciente;
. Colocar toalha para proteger o térax;

. Colocar cuba rim préximo ao rosto do paciente;
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. Umedecer a escova na agua, colocar o creme dental ou umedecer espatula com gaze;

7. Realizar escovacao ou limpeza na cavidade oral, e na lingua;

8.Oferecer 4gua para paciente realizar bochecho e enxague da boca, enxugar a boca do
mesmo;

9.Enxaguar a escova de dente e guarda-la;

10. Deixar o paciente em posicao confortavel e lavar as maos;

11. Realizar anotacdao em prontuario.
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e Paciente totalmente dependente do cuidado de enfermagem
. Preparar o material e lavar as maos;
. Explicar procedimento ao paciente e calcar luvas de procedimento;
. Erguer a cabeceira da cama ou sentar o paciente;
. Colocar toalha para proteger o térax;
. Colocar cuba rim préximo ao rosto do paciente;
. Umedecer a escova ha agua, colocar o creme dental ou umedecer espatula com gaze;
. Proceder limpeza dos dentes e gengivas, limpar a mucosa das bochechas, palato e lingua;

. Lavar os labios e lubrifica-los com 6leo, se estiverem ressecados;
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. Enxugar a boca do paciente;
10. Enxaguar a escova de dente e guarda-la;
11.Deixar o paciente em posi¢cao confortavel e lavar as maos;

12.Realizar anotacdo em prontuario.

e Cuidados com protese dentaria (dentadura ou ponte movel)
1. Se o paciente estiver inconsciente ou tiver que ser submetido a uma cirurgia, a prétese
dentaria ndo devera ser colocada;
2. A enfermagem tem responsabilidade pela guarda da protese dentaria dos pacientes;
3. Retirar a prétese dentaria com auxilio de gaze e com todo cuidado para ndo machucar as
gengivas;
4. Proceder a limpeza das gengivas, lingua e labios;
5. Escovar e lavar protese dentaria;
6. Guarda-la coberta em lugar seguro;
7. Recolar a prétese dentaria assim que paciente apresente condi¢cdes;
8. Deixar o paciente em posicao confortavel;

9. Lavar as maos e realizar anotacdo em prontuario.
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Higienizacdo das Méos e dos Pés P.ENF.042

1.

Definicdo: E a limpeza das maos, dos pés e das unhas.

2.

Objetivo: Prevencéo de infecgbes e proporcionar conforto e seguranca.

3.

Indicacdo e contra indicacdo: Manter higienizados maos, pés e unhas e evitar

contaminagoes.

. Responsével: Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

. Orienta¢des ao paciente: Informar sobre procedimento. Solicitar sua colaboragao.

. Materiais:

. Tesoura; 4. Bacia e jarro com agua;
. Sabonete; 5. Toalha;

. Gaze; 6. Luva de procedimento.
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. Descricao:

. Preparar o material;

. Lavar as maos;

. Explicar procedimento ao paciente;
. Calcar luvas;

. Colocar as méaos ou os pés do paciente na bacia com agua e sabéo;

pé sobre a toalha, apés desprezar a agua;

7.
8.
9.

Deixar o paciente em posicao confortavel;
Lavar as maos;

Realizar anotacdo em prontuario.

. Enxugar e cortar as unhas retas para evitar encravamento das mesmas, mantendo mao ou
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Higiene intima feminina P.ENF.043

1. Definicdo: E a limpeza da regido genital e perianal para proporcionar sensacéo de limpeza

e higiene.

2. Objetivo: Prevencédo de infecgbes, proporcionar conforto e combater infecgcao ja instalada;

3. Indicacdo e contra indicacdo: Diariamente pela manha, ap6s mic¢do ou defecacédo, com

maior frequéncia em caso de corrimentos abundantes;

. Responsével: Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

. Orienta¢des ao paciente: Informar sobre procedimento. Solicitar sua colaboragao.

. Materiais:

. Biombo; 5. Toalha;

. Sabonete ou solu¢cdo medicamentosa prescrita; 6. Luva de procedimento;
. Comadre; 7. Algodao.

. Bacia e jarro com agua;

. Descricao:

. Preparar o material e lavar as maos;

. Explicar procedimento ao paciente e calgar luvas;

. Colocar comadre sob nadegas da paciente;

. Solicitar a paciente para fletir as pernas mantendo-as separadas e protegida com um lencol;
. Irrigar a coxa e o pubis;

. Ensaboar a face interna da coxa e regiao pubiana, apds enxaguar;
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. Separar com uma das maos os grandes labios e com bola de algodao, ensaboa-los fazendo
movimentos de cima para baixo;

8. Utilizar outra bola de algoddo para fazer limpeza do vestibulo vaginal, observando as
condicBes do clitoris e dos orificios;

9. Lavar o anus e a regiao perianal por ultimo, enxaguar irrigando;

10. Retirar a comadre e enxugar a regiao molhada com a toalha;

11. Deixar o paciente em posicao confortavel e lavar as maos;

12. Realizar anotacdo em prontuario.
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Higiene intima masculina P.ENF.044

1. Definicdo: E a limpeza da regido genital e perianal para proporcionar sensacéo de limpeza

e higiene.

2. Objetivo: Prevencédo de infecgbes, proporcionar conforto e combater infecgcao ja instalada;

3. Indicacado e contra indicacdo: Diariamente pela manha, ap6s mic¢do ou defecacdo, com

maior frequéncia em caso de corrimentos abundantes;

. Responsével: Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

. Orienta¢des ao paciente: Informar sobre procedimento. Solicitar sua colaboragéo.

. Materiais:

. Biombo; 5. Toalha;

. Sabonete ou solu¢cdo medicamentosa prescrita; 6. Luva de procedimento;
. Comadre; 7. Algodao.

. Bacia e jarro com agua;

. Descricao:

. Preparar o material;

. Lavar as maos;

. Explicar procedimento ao paciente;

. Calcar luvas;

. Colocar comadre sob nadegas da paciente;

. Levantar o pénis com uma gaze e fazer irrigagcdo com agua;

. Ensaboar a regido com gaze, afastando bem o prepucio, irrigar toda a regido tirando sab&o;

. Lavar o anus e a regiao perianal por ultimo;
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. Enxaguar irrigando;

10. Retirar a comadre e enxugar a regiao molhada com a toalha;
11. Deixar o paciente em posicao confortavel,;

12. Lavar as maos;

13. Realizar anotacdo em prontuario.
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Irrigacéo continua P.ENF.045

1. Definicdo: E a instalagdo de solucéo fisioldgica continuamente por meio de sondagem

vesical de demora, e a lavagem da mucosa que reveste a bexiga.

2. Objetivo: Manter permeabilidade da sonda, permitir drenagem da urina e outros liquidos

introduzidos, observar o aspecto do liquido drenado.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Remover 0 sangue presente na urina em pos-operatério de

cirurgia de préstata. Hematuria.

. Responsével: Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

. Orienta¢des ao paciente: Informar sobre procedimento. Solicitar sua colaboragéo.

. Materiais:

. Frasco com SF0,9%; 3. Luva de procedimento;

. Equipo; 4. Kit sondagem vesical com trés vias S/N.
. Descricéao:

. Preparar o material;

. Lavar as maos;

. Explicar procedimento ao paciente;

. Calcar luvas;

. Pincar o equipo do frasco de solucéo instada;
. Prender o frasco ao suporte de soro;

. Conectar 0 equipo a sonda;

. Abrir a pinca, estabelecendo o gotejamento imediato e controlar a velocidade;

© 00 N O o A WO DN P NN PP O g b

. Tirar as luvas e desprezar em lixo proprio;

10.Deixar o paciente em posicéo confortavel;

11. Lavar as maos;

12. Preencher impresso de irrigacdo continua e anexar ao prontuario;

13. Realizar anotacdo em prontuario.
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Lavagem intestinal P.ENF.046

1.

Definicdo: E a introducdo de uma solugdo medicamentosa ou n&o, no intestino grosso

através de uma sonda retal.

2.

Objetivo: Limpeza da porcéo final do intestino.

3.

Indicacdo e contra indicacdo: Aliviar a constipacao intestinal, preparo do paciente para

cirurgia, exames, fins terapéuticos.

4.

Responsével: Técnicos e Auxiliares de Enfermagem;

5.

OrientacBes ao paciente: Informar sobre procedimento e possivel desconforto. Solicitar sua

colaboragéo.

. Materiais:

. Frasco com solucao Clister ou Fleet enema (conforme prescri¢céo);
. Sonda retal;

. Equipo;

. Luva de procedimento;

. Lubrificante — Lidocaina gel,

. Biombo.
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. Descricao:

. Preparar o material e lavar as maos;

. Colocar o biombo, explicar procedimento ao paciente e calcar luvas;

. Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo, com a perna direita fletida posicao de Sims;
. Colocar forro sobre o paciente;

. Retirar o ar da sonda e lubrifica-la com Lidocaina gel;

6.

Solicitar ao paciente que respire, afastar a prega interglatea e introduzir a sonda;

7.Abrir a sonda e deixar a solucéo correr, em caso de Clister introduzir o liquido;

8.
9.

Retirar a sonda ao término e cobri-lo, deixando-o na mesma posic¢ao por alguns minutos;

Colocar comadre no paciente ou leva-lo ao banheiro se possivel,

10. Realizar higiene no paciente ou permitir que ele mesmo realize se possivel,

11. Tirar comadre e retirar as luvas;

12. Deixar paciente confortavel e lavar as maos;

13. Manter ambiente em ordem e realizar anotacdo no prontuario.
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Massagem de conforto e hidratagao P.ENF.047

1.

Definicdo: E a compressdo manual, metodica dos tecidos corporais, com fins terapéuticos e

de conforto.

2.

Objetivo: Produzir relaxamento muscular, ativar a circulacdo sanguinea, ajuda na prevencao

de lesbes por presséo.

3.

Indicacdo e contra indicacdo: Oferecer cuidados sempre que necessario para diminuir

desconforto, dor e ansiedade.

4.

Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5.

OrientacOes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.

. Materiais:
. Creme para facilita no deslizamento das méaos;

. Luva de procedimento.
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. Descricéao:

. Preparar o material;

. Lavar as maos;

. Colocar o biombo;

. Explicar procedimento ao paciente;

. Calcar luvas;

. Colocar o paciente em decubito dorsal ou sentado;
. Descobrir a area a ser massageada,

. Colocar o creme sobre as maos;

. Executar massagem delicadamente;

10. Deixar paciente confortavel,

11. Lavar as maos;

12. Realizar anotacéo no prontuario.
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Mudanca de decubito P.ENF.048

1. Definicdo: E mover, levantar ou transporta o paciente par um determinado local, através da

utilizagao de movimentos planejados.

2. Objetivo: Conforto para o paciente. Evitar pressdo nas proeminéncias 6sseas.

3. Indicacédo e contra indicagdo: Proporcionar conforto, evitar esforgco desnecessério e lesdes

corporais, aliviar presséo de determinada area.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracgéo.

. Luva de procedimento; 2. Coxins.

5
6. Materiais:
1
7

. Descricao:
e Virar o paciente em decubito lateral
. Lavar as maos;
. Explicar procedimento ao paciente e calgar luvas;
. Deslocar um pouco o paciente do centro da cama para o lado oposto ao que vai ser virado;
. Cruzar as pernas do paciente;
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. Colocar uma das méaos no ombro do paciente e a outra na regiao lombar, com um impulso
virar o paciente para o lado direito ou esquerdo;
6. Colocar um travesseiro entre as pernas, um amparando o dorso e o outro o abdome, para
recostar o braco;
7. Deixar o paciente em posicéo confortavel;
8. Realizar anotacdo em prontuario.
e Virar o paciente em decubito lateral com auxilio do lencol movel
1. Lavar as maos, explicar procedimento ao paciente e calcar luvas;
2. Soltar o lencol moével de um lado;
3. Colocar o paciente um pouco mais para a beira do leito, no lado oposto ao que vai vira-lo;
4. Cruzar a perna do paciente para o lado que se quer virar;
5. Pegar o lencol movel, enrolar e puxar vagarosamente para cima, até o paciente ficar virado
de lado;
6. Colocar um travesseiro entre as pernas, um amparando o dorso e o outro o abdome, para
recostar o braco

7. Deixar o paciente em posicdo confortavel e realizar anotacdo em prontuario.
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Mudanca de decubito P.ENF.048

7.

1.
2.
3.

Descricao:

e Virar paciente em decubito ventral

Lavar as maos;

Explicar procedimento ao paciente e calcar luvas;

Colocar o paciente em decubito lateral. A seguir, colocar uma das méaos no seu ombro e a

outra na coxa, auxiliando o paciente a ficar na posi¢cao adequada;

4.
5.
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Colocar travesseiro sob suas pernas, peito e abdome;
Deixar o paciente em posi¢ao confortavel e realizar anotacdo em prontuario.

e Levar o paciente para cabeceira do leito (quando paciente ajuda)

. Lavar as maos;

. Explicar procedimento ao paciente e calgar luvas;

. Pedir ao paciente que flexione os joelhos e firme os pés no colchéo;

. Colocar um dos bracos debaixo do ombro do paciente até a axila oposta;
. Colocar o outro braco na altura da regiao lombar;

. Pedir ao paciente que dé um impulso para cima e levantar o paciente para cabeceira, com

movimento ritmado;

7.
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Deixar paciente confortavel e realizar anotacdo em prontuario.

e Levar 0 paciente para cabeceira do leito (quando paciente ndo pode ajudar)

. Lavar as maos;

. Explicar procedimento ao paciente e calcar luvas;

. A 12 pessoa coloca um braco no ombro e o outro na regiao glutea;

. A 22 pessoa coloca um braco na regido lombar e outro na altura dos joelhos;
. Num movimento ritmado as duas levam o paciente para cabeceira,

. Deixar paciente confortavel;

. Realizar anotac&o em prontuério.
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Nebulizagéo continua P.ENF.049

1. Definicdo: E a administracdo de oxigénio, através do trato respiratério por um aparelho
chamado nebulizador.

2. Objetivo: Fornecer suporte de oxigénio.

3. Indicagdo e contra indicagdo: Umidificar a via aérea superior. Facilitar a drenagem de

muco das vias aéreas superiores e pulmonares.

. Responsével: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracéo.

. Materiais:
. Kit de nebulizacdo (mascara, copo, traquéia); 4. Cadarco;
. Fluxémetro; 5. Fonte de oxigénio.

. Agua destilada;

. Descricéao:

. Preparar o material;

. Verificar prescricdo médica ou de enfermagem;
. Lavar as maos;

. Explicar procedimento ao paciente;
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. Posicionar paciente em cabeceira elevada 45°, de maneira confortavel e de acordo com seu
estado fisico;

6. Instalar umidificador colocando agua destilada até o nivel indicado;

7. Fixar a mascara no rosto do paciente com cadarco, atentar para o posicionamento correto da
mascara;

8. Ligar o oxigénio conforme a necessidade do paciente e a prescricdo médica,

9. Manter nebulizacdo continua ou conforme a prescricdo meédica;

10. Identificar o copo de nebulizacdo com data, horario e nome de quem instalou;

11. Deixar paciente confortavel,

12. Lavar as maos;

13. Checar prontuario e registrar procedimento em impresso proprio;

14. Realizar anotacao no prontuario.

Revisado em: 11/08/2020 Aprovacao: Pag.1/1

100



SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Oxigenioterapia P.ENF.050

1. Definicdo: E a administracio de oxigénio, através do trato respiratorio por cateter nasal tipo

6culos.

2. Objetivo: Fornecer suporte de oxigénio.

3. Indicagdo e contra indicagcdo: Umidificar a via aérea superior. Facilitar a drenagem de

muco das vias aéreas superiores e pulmonares.

. Responsével: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracéo.

. Materiais:

. Cateter tipo 6culos;
. Extensao;

. Frasco umidificador;
. Fluxémetro;

. Agua destilada;

. Fonte de oxigénio.

. Descricao:
. Preparar o material e verificar prescricdo médica ou de enfermagem;
. Lavar as maos;

. Explicar procedimento ao paciente;
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. Posicionar paciente em cabeceira elevada 45°, de maneira confortavel e de acordo com seu
estado fisico;

6. Instalar umidificador colocando agua destilada até o nivel indicado;

7. Colocar cateter tipo 6culos nas narinas do paciente;

8. Ligar o oxigénio conforme a necessidade do paciente e a prescricdo médica;

9. Manter oxigenioterapia continua ou conforme a prescricado médica;

10. Identificar o copo umidificador com data, horario e nome de quem instalou;

11. Deixar paciente confortavel,

12. Lavar as maos;

13. Checar prontuario e registrar procedimento em impresso proprio;

14. Realizar anotacao no prontuario.
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Passar o paciente da maca para o leito e P.ENF.051

vice-versa

1. Definigdo: Transferir o paciente da maca para o leito, e do leito para a maca.

2. Objetivo: Transferir o paciente.

3. Indicagao e contra indicagao: Transferéncia intra-setores. Encaminhamento para cirurgia,

internacado ou alta hospitalar.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracéo.

. Materiais:
. Luvas de procedimento;
. Lencol.

. Descricao:

. Lavar as maos;

. Comunicar ao paciente sobre o procedimento;

. Calcar as luvas;

. Descer em leque o lencol que esta cobrindo o paciente;

. Soltar o lencol mével e enrolar as pontas bem préxima ao paciente;
. Colocar a maca paralela e encostada no leito;

. AS pessoas devem colocar-se duas ao lado da cama e duas ao lado da maca;
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. Segurando o lencol movel, apoiar a cabeca com travesseiro, se paciente estiver inconsciente
ou impossibilitado de colaborar;

9.Passar o paciente ritmadamente num movimento so;

10. Deixar o paciente em posicao confortavel,

11. Lavar as maos;

12. Realizar anotacdo em prontuario.
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Posi¢cdes do corpo P.ENF.052

1. Definicdo: E o ato de mudar e colocar o paciente em determinada posicao.

2. Objetivo: Mudar posicao de pacientes acamados.

3. Indicagao e contra indicagao: Proporcionar conforto, realizar exames, procedimentos e

cirurgias.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.

. Luvas de procedimento.

5
6. Materiais:
1
7

. Descricao:
e Posicdo decubito dorsal
. Explicar procedimento ao paciente;
. Manter o paciente de barriga para cima;
. Colocar um travesseiro sob a cabeca se necessario;

. Colocar os bragos ao longo do corpo ou sobre o térax;
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. Manter o paciente confortavel.
e Posicdo decubito ventral
. Explicar procedimento ao paciente;
. Manter paciente com abdome para baixo e cabeca voltada para o lado;
. Colocar um travesseiro sob a cabeca se necessario;

. Colocar os bracos ao longo do corpo;
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. Manter o paciente confortavel.
e Posicdo decubito lateral
. Explicar procedimento ao paciente;
. Manter o paciente com abdome virado para o lado direito ou esquerdo;
. Colocar um travesseiro sob a cabeca se necessario;
. Colocar um travesseiro ao lado do dorso;

. Colocar os bracos ao longo do corpo;
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. Manter o paciente confortavel.
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7. Descricéo:
e Posicao de Fowler
. Explicar procedimento ao paciente;
. Manter o paciente em decubito dorsal;
. Elevar cabeceira do leito cerca de 30°;
. Colocar rolos ou travesseiros sob joelhos e nos pés;

ga b~ W N B

. Manter o paciente confortavel.
e Posicéo de Trendelemburg
. Explicar procedimento ao paciente;
. Manter paciente em decubito dorsal;

. Elevar os pés no leito;
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. Manter o paciente confortavel.
e Posicdo Sims
. Explicar procedimento ao paciente;
. Manter o paciente em decubito lateral direito ou esquerdo;
. Colocar travesseiros sob cabeca do paciente para servir de apoio;
. Colocar os bracos para cima ou longo do corpo;

. Flexionar a perna que estiver por cima;
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. Manter o paciente confortavel.

e Posicdo ginecoldgica
1. Explicar procedimento ao paciente;
2. Manter o paciente em decubito dorsal, mantendo suas pernas flexionadas sob as coxas,
colocar a planta dos pés apoiada no colchao e deixar joelhos afastados;
3. Cobrir paciente com lencol e retirar parte dele somente no momento do exame;
4. Manter o paciente confortavel.

e Posicdo Litotomia

1. Explicar procedimento ao paciente;
2. Colocar paciente em decubito dorsal, com os ombros e a cabeca ligeiramente elevados. As

coxas flexionadas e afastadas sobre o abdome. Em caso de perneiras colocar sobre a mesa,;
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Posi¢cdes do corpo P.ENF.052

7. Descricéo:

3. Cobrir paciente com lencol e retirar parte dele somente no momento do exame;

AN

. Manter paciente confortavel.
e Posicdo genupeitoral
. Explicar procedimento ao paciente;
. Orientar o paciente para ficar de joelhos sobre o leito, e com peito apoiado na cama;
. Colocar um travesseiro sobre o térax e a cabeca do paciente;
. Manter a cabeca lateralizada;

. Cobrir paciente com lencol e sé tirar parte dele no momento do exame;
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. Manter o paciente confortavel.
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Preparo do paciente no pré-operatorio P.ENF.053

1. Definigcdo: Consiste nos cuidados de enfermagem a todos 0s pacientes em preparo
para submeter-se a cirurgia. Dependendo da cirurgia a ser realizada, o preparo pré-
operatorio podera ser feito em alguns dias ou até mesmo nas primeiras horas antes da
cirurgia. O pré- operatorio é o periodo de tempo em que se reconhece a necessidade de
uma cirurgia até 0 momento em que o paciente chega a sala de cirurgia. O pré-operatério

imediato sdo as vinte quatro horas anteriores a cirurgia.

2. Objetivo: Preparar paciente para realizacdo de procedimento cirdrgico.

3. Indicacdo e contra indicacao: Pacientes que irdo realizar procedimento cirargico.

. Responsével: Técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracéo.

. Materiais:

. Prontuario com exames laboratoriais e radiograficos;
. Camisola;

. Gorro;

. Lencaol;

. Tesoura (para aparar os pélos S/N) ou aparelho e aparelho de tricotomia descartavel.
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. Descricao:
e VESPERA DA CIRURGIA

1. Verificar se no mapa cirdrgico do dia seguinte consta 0 nome do paciente, da cirurgia, horario
da cirurgia, e nomes do médico e anestesista;

2. Comunicar ao paciente e ao acompanhante que a cirurgia sera no dia seguinte;

3. Explicar ao paciente e acompanhante sobre a cirurgia, tipo de anestesia, dependendo da
necessidade, solicitar a presenca do cirurgido ou anestesista para maiores esclarecimentos ao
paciente;

4. Tranquilizar o paciente em caso de ansiedade e medo;

5. Ouvir o paciente, dando importancia as queixas e relatos;

6. Providenciar a coleta de exames laboratoriais se necessario;

7. Fazer clister glicerinado, se prescrito;
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Preparo do paciente no pré-operatorio P.ENF.053

7. Descricéo:
8. Iniciar jejum apos as 22:00 horas, da noite anterior a cirurgia, ou de acordo com a prescri¢gao
médica ou de acordo com a cirurgia proposta e/ou horério de realizacdo da cirurgia.

e NO DIA DA CIRURGIA
1. Fazer tricotomia ou aparar os pelos da regido a ser operada, caso seja solicitado;

2. Encaminhar o paciente ao banho de asperséo (plantdo noturno), ou fazer o banho no leito,
pela manhd, 2 horas antes da hora prevista para a cirurgia,

3. Verificar sinais vitais;

4. Comunicar a enfermeira alteracfes dos sinais vitais ou sintomas como febre, tosse, coriza e
dor;

5. Pedir ao paciente para urinar antes da troca da roupa do centro cirargico;

6. Pedir ao paciente para retirar proteses, joias, oculos, prendedores de cabelo e roupas
intimas;

7. Administrar medicagao pré-anestésica caso prescrita;

8. Auxiliar o paciente a trocar a camisola/pijama pela camisola do centro cirirgico;

9. Realizar contanto com 0 maqueiro;

10. Auxiliar no transporte do paciente da cama para a maca,;

11. Cobrir o paciente com lencol, preservando sua intimidade;

12. Fazer o registro da hora e condi¢cdes do paciente na ficha Unica, colocando-a no prontuario.
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Puncéo venosa P.ENF.054

1. Definicdo: E ainsercédo de um cateter no vaso sanguineo.

2. Objetivo: Instalar um acesso venoso em um vaso periférico.

3. Indicacado e contra indicacao: Obter efeito imediato do medicamento. Permitir introducao
de solucdo em grandes quantidades de volume em caso de desidratacdo, choque,

hemorragias, cirurgias. Instalar terapéutica com sangue e hemoderivados.

4. Responsavel: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

5. Orientagbes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboragao

para nao tocar no material estéril.

6. Materiais:

1. Bandeja;

2. Garrote;

3. Clorexidina alcodlica 0,5% ou alcool a 70%, quando néo houver clorexidina alcoolica;

4. Bolas de algodao/gazes;

5. Cateter intravenoso periférico sobre agulha apropriado ao calibre da veia e rede venosa do
paciente (ex: Jelco® n° 24 — 22 em neonatologia/pediatria; Jelco® n° 20 a 14 em adultos);

6. Esparadrapo ou micropore;

7. Luvas de procedimento;

8. Dispositivo a ser conectado ao cateter venoso de acordo com 0 objetivo da puncéo

(torneirinha, tubo extensor, tubo em “Y”).

7. Descricao:

1. Verificar prescricdo médica, nome do cliente, leito, solucdo a ser infundida, volume, data e
horéario e organizar material,

2. Lavar as maos;

3. Comunicar ao paciente sobre o procedimento e posicionar o cliente de maneira confortavel e
adequada a realizacéo do procedimento e calcar as luvas;

4. Expor a area de aplicacao, verificando a condicéo das veias;

5. Palpar a rede venosa para escolher o local a ser puncionado, de preferéncia vasos
periféricos superficiais de grosso calibre e distante das articulacbes. Indicadas: cefalica,
basilica, mediana, as do antebraco e as do plexo venoso do dorso da mao; sentido distal para

proximal,
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Puncéo venosa P.ENF.054

7. Descricéo:

6. Escolher o cateter adequado ao calibre do vaso periférico;
7. Prender o garrote acima do local escolhido (ndo o colocar sobre as articulagdes);
8. Pedir ao cliente para abrir e fechar a méo e, em seguida, manté-la fechada,;

9. Fazer a antissepsia da area usando algoddo/gaze embebido em clorexidina alcodlica 0,5%,

com movimentos no sentido do retorno venoso ou circular do centro para fora;

10. Tracionar a pele do cliente (no sentido da porcao distal do membro) com a méo néo
dominante, posicionando o dedo polegar cerca de 2,5 cm abaixo do local selecionado para a
puncéo;

11. Informar ao cliente 0 momento da puncéo, solicitando que faca uma inspiracao profunda;

12. Inserir a agulha com o bisel voltado para cima, até observar o refluxo do sangue;

13. Retirar o mandril quando puncionar com cateter sobre agulha, fazendo pressao acima da

ponta do cateter com o indicador da m&o n&o dominante;

14. Soltar o garrote e solicitar ao cliente para abrir a mao;

15. Adaptar a conexao de duas vias ao cateter;

16. Testar a permeabilidade do sistema. Observar se ndo ha formacéo de soroma local,

17. Fixar o cateter a pele do cliente, utilizando pelicula transparente estéril de maneira que fique

firme, visualmente estético e que ndo atrapalhe os movimentos;

18. Identificar no proprio curativo do cateter o dia e hora da puncéo, o responsavel pela mesma

e o calibre do cateter utilizado;

19. Colocar o cliente em posicao confortavel;

20. Recolher o material utilizado, desprezar o lixo em local adequado;
21. Retirar as luvas de procedimento;

22. Lavar as maos;

23. Realizar as anotacfes de enfermagem no prontuario do paciente.
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Sentar paciente em cadeira comum ou de

rodas

P.ENF.055

Definigcdo: Sentar paciente em cadeira comum ou de rodas.

. Objetivo: Proporcionar conforto e transporte.

. Indicagéo e contra indicag&o: Pacientes acamados e imobilizados.

. Responsével: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboragéo.

. Materiais:

. Descricao:

. Lavar as maos;

. Comunicar ao paciente sobre o procedimento;

. Calcar as luvas;

1.
2
3
4
5
6
1. Luvas de procedimento.
7
1
2
3
4. Posicionar a cadeira proOXimo a cama;
5

. Virar o paciente de lado, colocando um braco no ombro do paciente e 0 outro na regiao
posterior do joelho. O braco mais distante do paciente se apoia no ombro do executante e com

um impulso, senta-o no leito;
6. Observar seu estado geral;

7. Colocar chinelo no paciente;

8. Levar o paciente apoiando-o nos ombros do executante que assegura pela cintura;

9. Virar o paciente, e senta-lo na cadeira e cobri-lo;

10. Deixar o paciente confortavel;
11. Lavar as maos;

12. Realizar anotacdo em prontuario.
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SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Sondagem nasoenteral P.ENF.056

1. Definicdo: E a passagem de uma sonda através das fossas nasais, geralmente até o jejuno.

2. Objetivo: Finalidade de alimentar ou hidratar pacientes com problema na degluticdo ou

rebaixamento de nivel de consciéncia.

3. Indicacdo e contra indicagcdo: Manutencdo ou correcdo do estado nutricional.
Administragdo de medicamentos.

4. Responsavel: Enfermeiros.

5. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.
6. Materiais:

1. Bandeja; 5. Gazes;

2. Sonda enteral com fio guia; 6. Lidocaina gel,

3. Seringa 20ml; 7. Esparadrapo ou micrope;

4. Luva de procedimento; 8. Estetoscopio.

7. Descricao:

1. Verificar a prescricdo meédica ou de enfermagem e preparar material e lavar as maos;

2. Comunicar ao paciente sobre o procedimento e calcar as luvas;

3. Posicionar paciente na posicao Fowler ou sentado com a cabeca ligeiramente inclinada para
frente;

4. Cortar esparadrapo para marcar a sonda;

5. Medir a sonda da ponta do nariz ao lobulo inferior da orelha, até o apéndice xifoide,
acrescente 5¢cm aproximadamente;

6. Lubrificar a sonda com Lidocaina gel;

7. Passar a sonda através de uma das narinas solicitar ao paciente que auxilie (quando
possivel) deglutindo a sonda quando passar pela faringe. Pode haver nauseas e vomitos,
portanto deixe-o repousar alguns minutos. A flexdo cervical, nesta tarefa, pode ser util em
pacientes intubados e sedados;

8. Introduzir a sonda até a por¢cdo marcada com o esparadrapo;

9. Verificar se a sonda esta bem posicionada no estdbmago: aspirando o conteudo gastrico e
injetando 20 ml de ar através da sonda e com o estetoscOpio sobre o epigastrio, auscultar a

presenca de som estridente;
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7. Descricéo:
10. Ajustar a sonda na posi¢ao correta e fixa-la com micropore sobre a pele do paciente (regido
nasal);

11. De acordo com a rotina de servico, 0 médico solicita Raio X para confirmar posicionamento
da sonda antes de autorizar infuséo da dieta;

12. ApGs confirmacéo de posicionamento, retirar o fio guia e guarda-lo na embalagem da sonda

identificando a embalagem com data, horario e nome de quem executou procedimento;
13. Recolher o material, retirar as luvas e lavar as maos;

14. Anotar o procedimento realizado registrando intercorréncias, sinais de residuos e

posicionamento da sonda.

8. Observagdes:
e Em caso de perda proposital ou acidental e obstru¢cdo de SNG, o enfermeiro devera
preencher impresso de ndo conformidade e notificar o agravo no site da ANVISA.
e Riscos
1. Obstrucao da sonda,;
2. Remocéo acidental da sonda;
3. Ulcera nasal.
e Prevencdo de agravo
1. Seguir procedimento técnico;
2. Fixar a sonda adequadamente;
3. Tratar agitacdo psicomotora.
e Tratamento da ndo conformidade
1. Comunicar as intercorréncias ao enfermeiro e medico;
2. Em caso de remocéao acidental repassar a sonda caso necessario;
3. Lavar a sonda com 20 ml de agua filtrada em caso de obstrucao
4.Assegurar tratamento dos agravos e atencdo a familia.

Revisado em: 11/08/2020 Aprovacgao: Pag.2/2

112
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SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Sondagem nasogastrica P.ENF.057

1. Definicdo: E a passagem de uma sonda através das fossas nasais, até o estdbmago.

2. Objetivo: Pode ser introduzida para remover secrecbes do estdbmago, remover doses
excessivas de medicamentos ingeridos ou venenos, para esvaziamento gastrico antes de

cirurgias e para administragao de medicagoes.

3. Indicacdo e contra indicagcdo: Remover secregcbes do estdmago, remover doses
excessivas de medicamentos ingeridos ou venenos, para esvaziamento gastrico antes de

cirurgias e para administragéo de medicagoes.

4. Responsavel: Enfermeiros.

5. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.
6. Materiais:

1. Bandeja; 6. Gazes;

2. Sonda nasogastrica em calibre adequado; 7. Lidocaina gel,

3. Frasco coletor; 8. Esparadrapo ou micrope;

4. Seringa 20ml; 9. Estetoscopio.

5. Luva de procedimento;

7. Descricéo:

1. Verificar a prescricdo meédica ou de enfermagem e preparar material e lavar as maos;

2. Comunicar ao paciente sobre o procedimento e calcar as luvas;

3. Posicionar paciente na posicdo Fowler ou sentado com a cabeca ligeiramente inclinada para

frente;

4. Cortar esparadrapo para marcar a sonda;

5. Medir a sonda da ponta do nariz ao lobulo inferior da orelha, até o apéndice xifoide,
acrescente mais 3cm e marque com esparadrapo;

6. Lubrificar a sonda com Lidocaina gel;

7. Passar a sonda através de uma das narinas solicitar ao paciente que auxilie (quando
possivel) deglutindo a sonda quando passar pela faringe. Pode haver nauseas e vomitos,

portanto deixe-o repousar alguns minutos;

8. Introduzir a sonda até a porcdo marcada com o esparadrapo;
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7. Descricéo:

9. Verificar se a sonda esta bem posicionada no estdbmago: aspirando o contetdo gastrico e
injetando 20 ml de ar através da sonda e com o estetoscOpio sobre o epigastrio, auscultar a

presenca de som estridente;

10. Adaptar a sonda no frasco coletor;

11. Ajustar a sonda na posicao correta e fixa-la com micropore sobre a pele do paciente (regido

nasal);

12. Recolher o material e retirar as luvas e lavar as maos;

13. Anotar o procedimento realizado registrando intercorréncias, sinais de residuos e

posicionamento da sonda.

8. Observagdes:

e Em caso de perda proposital ou acidental e obstru¢cdo de SNG, o enfermeiro devera
preencher impresso de ndo conformidade e notificar o agravo no site da ANVISA;

e Riscos
1. Obstrucao da sonda,;
2. Remocéo acidental da sonda;
3. Ulcera nasal.
e Prevencdo de agravo
1. Seguir procedimento técnico;
2. Fixar a sonda adequadamente;
3. Tratar agitacdo psicomotora.
e Tratamento da ndo conformidade
1. Comunicar as intercorréncias ao enfermeiro e medico;
2. Em caso de remocéao acidental repassar a sonda caso necessario;
3. Lavar a sonda com 20 ml de agua filtrada em caso de obstrucao
4.Assegurar tratamento dos agravos e atencdo a familia.
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SANTA CASA DE e~ . . ..
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DE PARAGUACU PAULISTA

Sondagem vesical de alivio feminino P.ENF.058

1. Definigdo: E um procedimento estéril que consiste na introducdo de uma sonda no interior

da bexiga, através da uretra.

2. Objetivo: Drenar a urina, sendo removida apés atingida a finalidade do procedimento.

3. Indicacdo e contra indicagcdo: Pacientes que apresentem retencdo, bexigoma, ou para

coleta de exames.

4. Responsavel: Enfermeiro.

5. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.
6. Materiais:

1. Luva estéril; 5. Gaze;

2. Luva de procedimento; 6. PVPI topico;

3. Sonda uretral; 7. Kit de cateterismo;

4. Lidocaina gel, 8. Frasco para coleta de urina se necessario.

7. Descricao:

1. Lavar as maos;

2. Comunicar ao paciente sobre o procedimento;

3. Calcar as luvas de procedimento;

4. Verificar as condi¢cdes de higiene do perineo, se necessario, proceder a higienizacdo com

agua morna e sabao. Secar apos;

5. Abrir o pacote de sondagem, acrescentando: quantidade suficiente de antisséptico na cuba
rim, pacotes de gaze sobre o campo estéril e a sonda;

6. Calcar luvas estéril;

7. Dobrar aproximadamente 07 folhas de gaze e colocar na cuba com o antisséptico;

8. Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizacdo do meato uretral;
9. Colocar a cuba rim sobre o campo fenestrado;
10. Expor a genitalia com a mao esquerda que ficara contaminada a partir desse momento;

11. Afastar os pequenos labios com o dedo polegar e indicador da méo esquerda, mantendo-o
firmemente e tracionando-o em dire¢éo a sinfise pubica;
12. Proceder a antissepsia da regido interna dos pequenos labios e meato uretral no sentido

anteroposterior usando uma gaze para cada movimento;
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7. Descricao:

13. Lubrificar a sonda com Lidocaina gel, segurar a extremidade proximal da sonda com a méo

direita deixando a extremidade distal dentro da cuba rim;

14.Introduzir a sonda lentamente no meato uretral sem tocar as areas adjacentes;

15. Realizar o esvaziamento da bexiga totalmente ou coletar a urina caso seja para exame

laboratorial;

16. Remover a sonda suavemente, quando a sonda parar de fluir;
17. Deixar o paciente confortavel;

18. Manter ambiente em ordem;

19. Lavar as maos;

20. Realizar a anotacao em prontuario.
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Sondagem vesical de alivio masculino P.ENF.059

1. Definicdo: E um procedimento estéril que consiste na introducdo de uma sonda no interior

da bexiga, através da uretra.

2. Objetivo: Drenar a urina, sendo removida apés atingida a finalidade do procedimento.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Pacientes que apresentem retencdo, bexigoma, ou para

coleta de exames.

4. Responsavel: Enfermeiro.

5. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.
6. Materiais:

1. Luva estéril; 5. Gaze;

2. Luva de procedimento; 6. PVPI topico;

3. Sonda uretral; 7. Kit de cateterismo;

4. Lidocaina gel, 8. Frasco para coleta de urina se necessario.

7. Descricao:

1. Lavar as méaos

2. Comunicar ao paciente sobre o procedimento;

3. Calcar as luvas de procedimento;

4. Verificar as condi¢cdes de higiene do perineo, se necessario, proceder a higienizacdo com

agua morna e sabao. Secar apos;

5. Posicionar o paciente em decubito dorsal, com as pernas afastadas e visualizar o meato
uretral;

6. Retirar as luvas de procedimento;

7. Organizar o material sobre uma mesa ou local disponivel;

8. Abrir o pacote de sondagem, acrescentando: quantidade suficiente de antisséptico na cuba
rim, pacotes de gaze sobre o campo estéril e a sonda;

9. Calcar luvas estéril;

10. Dobrar aproximadamente 07 folhas de gaze e colocar na cuba com o antisséptico;

11. Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizacdo do meato uretral;
12. Colocar a cuba rim sobre o campo fenestrado;

13. Proceder a antissepsia do perineo, bolsa escrotal e posteriormente do pénis, utilizando as

gazes embebidas no antisséptico iniciando com movimentos circulares ou perpendiculares, no
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7. Descricéo:

sentido do prepucio para a base do pénis, depois, com auxilio de uma gaze estéril, afastar o
prepucio e com a glande exposta fazer antissepsia da regido peniana, novamente com
movimentos circulares, no sentido da glande para a raiz do pénis, mantendo o prepucio
tracionado, por dltimo realizar a antissepsia do meato em movimento circular, no sentido do

meato para glande;
14. Lubrificar sonda;

15. Com a mao nédo dominante posicionar o pénis a 90° em relagcdo ao corpo do paciente e com
a mao dominante introduzir a sonda no meato uretral do paciente até retornar urina na cuba
rim;

16. Desprezar a urina no frasco graduado, clampeando a sonda com a ponta de um dos dedos,

esvaziando a cuba quantas vezes for necessario;

17. Retirar a sonda, quando parar de sair urina, clampeando a sonda com os dedos e puxando-

a da bexiga, liberando a urina restante no interior da sonda para dentro da cuba rim;
18. Retornar o prepucio a posi¢cao anatdomica;

19. Retirar 0 antisséptico da pele do paciente com auxilio de compressa umida, secando em

seguida;

20. Deixar o paciente confortavel;
21. Manter ambiente em ordem;
22. Lavar as maos;

23. Realizar a anotacao em prontuario.
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Sondagem vesical de demora feminino P.ENF.060

1. Definicdo: E um procedimento estéril que consiste na introducdo de uma sonda até a
bexiga, através da uretra, com a finalidade de facilitar a drenagem da urina ou instilar
medicacdo ou liquido, com tempo de permanéncia longo (pode variar de dias a meses)
determinada pelo médico.

2. Objetivo: Aliviar distensd@o vesical pela retencdo urinaria. Evitar a constante umidade em
pacientes com incontinéncia urinéria. Proceder o preparo pré-operatorio de algumas cirurgias.

Possibilitar o controle rigoroso da diurese.

3. Indicacao e contra indicacdo: Pacientes cirdrgicos e com necessidades especiais. Controle

hidrico adequado. Tratamento da reten¢ao urinaria. Obter amostra de urina para exames.

. Responséavel: Enfermeiro.

. Orienta¢des ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.

. Materiais:

. Cateterismo de sondagem vesical;

. 01 par de luvas estéreis;

. 01 par de luvas de procedimento;

. Sonda vesical duas vias de calibre adequado;
. Xilocaina geleia 2%

. 02 pacotes de gaze;

. 01 seringa de 20 ml;
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. 01 seringa de 20 ml ou 10 ml (deve ter ponta luer slip - simples - que encaixe no dispositivo
de preenchimento do balonete da sonda);

9. 20 ml de agua destilada (02 flaconetes de agua destilada estéril);

10. 01 agulha de aspiracdo (40x12);

11. 01 bolsa coletora de urina (sistema fechado);

12. Micropore;

13. PVPI ou Clorexidina Aquoso a 2%).

7. Descricao:
1. Lavar as méaos;
2. Comunicar ao paciente sobre o procedimento;

3. Promover ambiente iluminado e privativo;
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7. Descricéo:

4. Calgar as luvas de procedimento;

5. Verificar as condi¢cdes de higiene do perineo, se necessario, proceder a higienizacdo com
agua e sabao;

6. Posicionar a paciente em decubito dorsal, com as pernas flexionadas e afastadas. Visualizar
0 meato uretral,

7. Retirar as luvas de procedimento;

8. Organizar o material sobre uma mesa ou local disponivel;

9. Abrir o pacote de sondagem, acrescentando: quantidade suficiente de antisséptico na cuba
rim, pacotes de gaze sobre o campo estéril, uma porcdo de xilocaina gel (ap6s descartar o
primeiro jato) sobre o campo e/ou sobre a extremidade da sonda apoés testar o balonetel e a
bolsa coletora;

10. Calcar as luvas estéreis;

11. Conectar a sonda a bolsa coletora;

12. Dobrar aproximadamente 07 folhas de gaze e colocar na cuba com o antisseéptico;

13. Proceder a antissepsia do perineo com as gazes que foram embebidas no antisséptico no
sentido anteroposterior e lateral-medial;

14. Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualiza¢cdo do meato uretral;

15. Com a mao ndo dominante e auxilio de gaze estéril, afastar os grandes labios e expor o
meato uretral; em seguida, com a mado dominante introduzir a sonda com xilocaina 2% na sua
extremidade no meato uretral da paciente até retornar urina no intermediario da bolsa coletora,
sendo seguro introduzir mais uma porcao a fim de evitar inflar o balonete no canal uretral, pois
0 mesmo deve ser inflado no interior da bexiga urinaria;

16. Inflar o balonete com 15-20 ml de agua destilada e tracionar a sonda para verificar se esta
fixa na bexiga e retirar o campo fenestrado;

17. Remover o antisséptico da pele da paciente com auxilio de uma compressa Umida, secando
em seguida;

18. Fixar com micropore o corpo da sonda na parte interna da coxa da paciente, tendo o
cuidado de n&o deixa-la tracionada,

19. Pendurar a bolsa coletora em suporte localizado abaixo do leito (e ndo nas grades);
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7. Descricéo:

20. Deixar o paciente confortavel;
21. Manter ambiente em ordem;
22. Lavar as maos;

23. Realizar a anotacao em prontuario;

24. Atentar para as caracteristicas e volume urinario;

25. Registrar controle de diurese em impresso proprio.

8. Observagao:

O teste do balonete pode ser feito em um destes momentos:

1. Dentro do campo estéril: colocando a seringa e a sonda no campo estéril, a agua destilada

na cuba rim. Aspira-se a agua destilada e testa-se se o0 balonete esta integro;

2. Antes de dispor o material no campo: aspira-se a agua destilada e testa-se o balonete

segurando a sonda dentro do pacote, expondo apenas o local de preenchimento do balonete.
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Sondagem vesical de demora masculino P.ENF.061

1. Definicdo: E um procedimento estéril que consiste na introducdo de uma sonda até a
bexiga, através da uretra, com a finalidade de facilitar a drenagem da urina ou instilar
medicacdo ou liquido, com tempo de permanéncia longo (pode variar de dias a meses)
determinada pelo médico.

2. Objetivo: Aliviar distensé@o vesical pela retengcdo urinaria. Evitar a constante umidade em
pacientes com incontinéncia urinéria. Proceder o preparo pré-operatorio de algumas cirurgias.

Possibilitar o controle rigoroso da diurese.

3. Indicacao e contra indicacdo: Pacientes cirlrgicos e com necessidades especiais. Controle

hidrico adequado. Tratamento da reten¢ao urinaria. Obter amostra de urina para exames.

. Responséavel: Enfermeiro.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracéo.

. Materiais:

. Cateterismo de sondagem vesical;

. 01 par de luvas estéreis;

. 01 par de luvas de procedimento;

. Sonda vesical duas vias de calibre adequado;
. Xilocaina geleia 2%

. 02 pacotes de gaze;

. 01 seringa de 20 ml;
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. 01 seringa de 20 ml ou 10 ml (deve ter ponta luer slip - simples - que encaixe no dispositivo
de preenchimento do balonete da sonda);

9. 20 ml de agua destilada (02 flaconetes de agua destilada estéril);

10. 01 agulha de aspiracdo (40x12);

11. 01 bolsa coletora de urina (sistema fechado);

12. Micropore;

13. PVPI ou Clorexidina Aquoso a 2%).

7. Descricao:

1. Lavar as méaos;

2. Comunicar ao paciente sobre o procedimento;
3. Promover ambiente iluminado e privativo;

4. Calcar as luvas de procedimento;

Revisado em: 11/08/2020 Aprovacao: Pag.1/3

122



SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE e~ . . ..
MISERICORDIA Divis&do de servigos Assistenciais

DE PARAGUACU PAULISTA

Sondagem vesical de demora masculino P.ENF.061

. Descricao:
. Lavar as méaos;
. Comunicar ao paciente sobre o procedimento;

. Promover ambiente iluminado e privativo;
. Calcar as luvas de procedimento;
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. Verificar as condi¢cbes de higiene do perineo, se necessario, proceder a higienizagcdo com
agua e sabao; secar apos.

6. Posicionar o paciente em decubito dorsal, com as pernas levemente afastadas;

7. Retirar as luvas de procedimento;

8. Organizar o material sobre uma mesa ou local disponivel;

9. Abrir o pacote de sondagem, acrescentando: quantidade suficiente de antisséptico na cuba
redonda, pacotes de gaze sobre o campo estéril, uma porcado de xilocaina gel a 2% (apos
descartar o primeiro jato) sobre o campo e/ou sobre a extremidade da sonda apos testar o
balonetel e a bolsa coletora;

10. Acrescentar aproximadamente 10 ml de xilocaina gel a 2% na seringa, tendo o cuidado de
descartar o primeiro jato e de ndo contaminar a seringa (pode-se segura-la com o proprio
involucro e retirar o @mbolo com uma gaze, apoiando-0 no campo). Apds, dispor a seringa com
a xilocaina sobre o campo;

11. Calcar as luvas estéreis e conectar a bolsa coletora a sonda;

12. Dobrar aproximadamente 07 folhas de gaze e colocar na cuba com o antisséptico;

13. Proceder a antissepsia do perineo, bolsa escrotal e posteriormente do pénis, utilizando as
gazes embebidas no antisséptico iniciando com movimentos circulares ou perpendiculares, no
sentido do prepucio para a base do pénis, depois, com auxilio de uma gaze estéril, afastar o
prepucio e com a glande exposta fazer antissepsia da regido peniana, novamente com
movimentos circulares, no sentido da glande para a raiz do pénis, mantendo o prepucio
tracionado, por ultimo realizar a antissepsia do meato em movimento circular, no sentido do
meato para glande;

14. Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualiza¢cdo do meato uretral;

15. Introduzir no meato urinario 10 ml de xilocaina gel 2% com auxilio da seringa ou colocar a
xilocaina gel na extremidade da sonda (em torno de 15 a 20 centimetros) que esta sobre o
campo estéril. Com a médo ndo dominante posicionar o pénis a 90° em relacdo ao corpo do
paciente e

com a mao dominante introduzir a sonda no meato uretral do paciente até retornar urina no
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Sondagem vesical de demora masculino P.ENF.061

7. Descricéo:

intermediario da bolsa coletora, sendo seguro introduzir mais uma porc¢ao a fim de evitar inflar o
balonete no canal uretral, pois 0 mesmo deve ser inflado no interior da bexiga urinaria;

16. Inflar o balonete com 15-20 ml de 4gua destilada e tracionar a sonda para verificar se esta

fixa na bexiga;

17. Retornar o prepucio a posicao anatdbmica e retirar o campo fenestrado;

18. Retirar 0 antisséptico da pele do paciente com auxilio de compressa Umida, secando em
seguida;

19. Fixar com micropore o corpo da sonda na regido inguinal ou supra pubica do paciente,
tendo o cuidado de n&o deixa-la tracionada;

20. Pendurar a bolsa coletora na lateral em suporte localizado abaixo do leito (e ndo na grade);

21. Deixar o paciente confortavel, manter ambiente em ordem e lavar as maos;

22. Realizar a anotacao em prontuario, atentando para as caracteristicas e volume urinario;

23. Registrar controle de diurese em impresso proprio.

8. Observacao:

O teste do balonete pode ser feito em um destes momentos:

1. Dentro do campo estéril: colocando a seringa e a sonda no campo estéril, a agua destilada

na cuba rim. Aspira-se a agua destilada e testa-se se o0 balonete esta integro;

2. Antes de dispor o material no campo: aspira-se a agua destilada e testa-se o balonete

segurando a sonda dentro do pacote, expondo apenas o local de preenchimento do balonete.
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1. Definicdo: E a retirada de pelos de determinada area.

2. Objetivo: Remover os pelos de determinada area.

3. Indicac&o e contra indicagdo: Preparar uma area para exame ou cirurgia, facilitar higiene.

Permitir a fixag&o de curativos, drenos, cateteres e sondas.

. Responsével: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.
. Materiais:

. Aparelho de barbear, 5. Gaze;

. Recipiente com agua; 6. Luva de procedimento;

. Recipiente com sabéo; 7. Toalha;

. Cuba rim; 8. Biombo.

. Descricao:

. Lavar as maos;

. Comunicar ao paciente sobre o procedimento;

. Organizar material e dispor o mesmo em superficie limpa;
. Colocar biombo se necessario;

. Calcar as luvas de procedimento;

. Colocar sabéo na area em que sera feito o procedimento;
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. Esticar a pele com uma das maos, e com a outra raspar seguindo dire¢cdo do crescimento
dos pélos;

8. Revisar a area tricotomizada e refazer raspagens se necessario;

9. Encaminhar paciente ao banho ou lavar area;

10. Manter ambiente em ordem;

11. Lavar as maos;

12. Realizar anotacdo em prontuario.
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Troca de bolsa de ostomia P.ENF.063

1. Definicdo: Estoma intestinal é a abertura temporaria ou permanente de um segmento do

célon na parede abdominal, com a fung&o de desviar o transito intestinal para o meio externo.

2. Objetivo: Higienizagdo do estoma e sistema coletor. Prevencdo de lesbes na pele peri-

estoma. Avaliacédo do estoma.

3. Indicacédo e contra indicacao: Substituicdo de sistema coletor quando a placa estiver

saturada ou com extravasamento de efluente.

. Responsével: Enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientagdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento.

. Materiais:

. Luva de procedimento;

. Gaze;

. S.F. 0.9% ou agua morna;

. Sistema coletor (bolsa), com clamp, de acordo com o tipo de estoma;
. Medidor de estoma;

. Tesoura curva, ponta romba;

. Pasta adesiva e/ou p6 de resina sintética para ostomias.

. Descricéao:
. Separar todo material e acondiciona-lo na bandeja, manté-lo préximo ao paciente;
. Lavar as méos;

. Manter o paciente em posicao confortavel,
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. Colocar um campo de protecdo abaixo da regido onde sera trocado a bolsa, para protecéo
da roupa do paciente;

5. Explicar ao paciente o procedimento que sera realizado;

6. Calcar as luvas de procedimento;

7. Retirar o dispositivo coletor com S.F 0.9% e/ou agua morna;

8. Descartar bolsa em local proprio para residuos bioldgicos;

9. Limpar o estoma e a regido peri-estomal com S.F. 0.9% e/ou 4gua morna, observando as
condicBes da pele e do estoma,;

10. Secar a pele com gaze sem friccionar;

11. Manter uma gaze sobre o estoma para evitar drenagem de fezes na pele ja limpa;
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7. Descricéo:

12. Medir o estoma com o medidor (em caso de estoma irregular fazer molde);

13. Tracar o molde no verso da placa;

14. Recortar base de resina do dispositivo e friccionar com o dedo toda base recortada
corrigindo irregularidades;

15. Retirar o papel protetor da base;

16. Colocar a pasta de resina sintética na base recortada e se necessario preencher espacos
vazios na regiao peri-estoma;

17. Aderir a base de resina na pele e pressionar toda extensdo da base de resina para obter
maior aderéncia,

18. Colocar o clamp/presilha no dispositivo fechando-o;

19. Recolher todo material mantendo o ambiente em ordem.

20. Lavar as maos e realizar anotacdo em prontuario.

8. Observacgao:

1. Em pacientes acamados adaptar bolsa na posicdo horizontal e se o paciente ja estiver

deambulando, fixar na vertical;

2. Esvaziar o sistema coletor quando estiver com 50% de sua capacidade;

3. Na alta realizar orientacfes e cuidados sobre bolsas coletoras.
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Verificagdo dos SSVV: Temperatura axilar P.ENF.064

1. Definicdo: Os sinais vitais sdo indicadores do estado de saude e da garantia das fungfes
circulatorias, respiratoria, neural e endécrina do corpo. Neste caso, trata-se da mensuracao e

do registro da temperatura axilar.

2. Objetivo: Determinar a temperatura axilar do paciente; avaliar a resposta da temperatura as
terapias médicas e aos cuidados de enfermagem e auxiliar no diagnéstico médico e de

enfermagem.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Conforme rotina estabelecida pela instituicdo e quando

necessario.

4. Responsavel: Enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem;

5. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.

6. Materiais:

1. Termémetro digital, 4. Solugao alcodlica;

2. Bandeja; 5. Caneta e papel.

3. Algodao;

7. Descricao:

1. Organizar o material necessario em sua bandeja e lavar as maos;

2. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

3. Realizar a desinfeccao do termdmetro friccionando-o com algodao umedecido em solucéo
alcoolica;

4. Enxugar a axila do paciente, se necessario;

5. Colocar o termémetro na regido axilar com o bulbo em contato direto na pele do paciente;

6. Retirar o termémetro apds o aviso sonoro e realizar a leitura;

7. Realizar a desinfeccdo do termbémetro friccionando-o com algoddo umedecido solugéo
alcodlica;

8. Recolher o material e lavar as méos;

9. Comunicar ao Enfermeiro alteracdes nos valores;

10. Anotar o procedimento realizado e registrar o valor encontrado no prontuario do paciente;

11. Assinar e carimbar 0s respectivos registros;
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8. Observacgao:

e Valores de referéncia:

Hipotermia Abaixo de 35°C
Afebril ou normotermia 35,5a36,9°C
Estado subfebril 37a37,7°C
Febre 37,8°C

Febre moderada 38 a 39°C

Febre alta

Acima de 39°C

Febre muito alta

Acima de 40°C
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Verificagao dos sinais vitais: Pulso P.ENF.065

periférico

1. Definicdo: Os sinais vitais sdo indicadores do estado de saude e da garantia das fungfes
circulatorias, respiratéria, neural e enddcrina do corpo. A Afericdo da FC é a verificacdo dos

batimentos cardiacos dos pacientes de forma manual em um minuto.

2. Objetivo: Avaliar e monitorar as condicdées hemodinamicas do paciente; detectar e
monitorar arritmias cardiacas; avaliar efeitos de medicamentos que alterem a frequéncia

cardiaca e; verificar a frequéncia, ritmo e amplitude do pulso.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Conforme rotina estabelecida pela instituicdo e quando

necessario.

. Responsével: Enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracgéo.

. Materiais:

. Reldgio de pulso ou de parede que tenham demonstrador de segundos;

4
5

6

1

2. Caneta e papel.
7. Descricao:

1. Organizar o material necessario em sua bandeja e lavar as maos;

2. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

3. Palpar a artéria escolhida;

4. Colocar as polpas digitais dos dedos médio e indicador sobre uma artéria superficial,
comprimindo-a levemente. O local para afericdo do pulso do paciente dependo do seu estado.
Comumente séo as artérias: carotida, femoral, radial, braquial, poplitea e pediosa,;

5. Contar os batimentos arteriais durante um minuto;

6. Recolher o material e lavar as maos;

7. Comunicar ao Enfermeiro alteracdes nos valores;

8. Anotar o procedimento realizado e registrar o valor encontrado no prontuario do paciente;

9. Assinar e carimbar os respectivos registros.

Obs.: Nao verificar o pulso no braco onde se fez cateterismo cardiaco.
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periférico

8. Observacgao:

Valores de referéncia:

Lactente 120 a 160 bpm
Todller (crianca de 1 a 3 anos) 90 a 140 bpm
Pré-escolar 80 a 110 bpm
Criangca em idade escolar 75a 100 bpm
Adolescente 60 a 90 bpm
Adulto 60 a 100 bpm

Local de Verificagédo do pulso:

Artérias: temporal, carotideo, apical, braquial, radial, ulnar, femoral, poplitea, tibial
posterior, dorsal do pé.

Em bebés nao aferir pulso em artéria carotida (interrupcéo do fluxo).

Os locais para verificacdo dependem do estado do paciente;

As artérias, femoral e caroétida séao locais de facil palpacéo utilizadas normalmente para
pacientes inconscientes;

Evite verificacdo do pulso durante situacdes de estresse para o paciente;

A avaliacdo do pulso inclui a verificacdo da frequéncia (bpm), do ritmo (ritmico ou

arritmico) e da amplitude (cheio ou filiforme).
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Verificagdo dos SSVV: Frequéncia P.ENF.066
respiratdria

1. Definigdo: Os sinais vitais sdo indicadores do estado de saude e da garantia das fungfes
circulatorias, respiratoria, neural e enddcrina do corpo. Para mensuracao da FR, deve-se contar

0 namero de incursdes respiratorias em um minuto (rpm).

2. Objetivo: Verificar alteragdo na frequéncia respiratoria e monitorar a frequéncia das vias

aéreas superiores e inferiores.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Conforme rotina estabelecida pela instituicdo e quando

necessario.

. Responsével: Enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.

. Materiais:

. Reldgio de pulso ou de parede que tenham demonstrador de segundos;

4
5

6

1

2. Caneta e papel.
7. Descricao:

1. Organizar o material necessario em sua bandeja e lavar as maos;

2. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

3. Colocar a médo no pulso radial do paciente como se fosse controlar o pulso e disfarcar,
observando os movimentos respiratorios durante um minuto;

4. Recolher o material e lavar as méos;

5. Comunicar ao enfermeiro alteracdes nos valores;

6. Anotar o procedimento realizado e registrar o valor encontrado no prontuéario do paciente;

7. Assinar e carimbar os respectivos registros.

8. Observacao:

« E importante que o paciente ndo perceba que o nimero de respiracdes esta sendo verificado,
para nao ocorrer inducéo do valor correto.

« O termo DISPNEIA refere-se & sensacdo subjetiva relatada pelo paciente de falta de ar ou
percebida pelo profissional. Pode ou ndo estar associada a alteracao da frequéncia respiratéria
(FR).
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¢ Nomenclatura e valores de referéncia:

1. Adulto
Bradipneico Abaixo de 12 rpm
Eupneico 12 a 22 rpm
Taquipneico Maior que 22 rpm
2. Criancgas
Bradipneico Menor que 20 rpm
Eupneico 20 a 25 rpm
Taquipneico Maior que 25 rpm
Bradipneico Menor que 30 rpm
Eupneico 30 a 60 rpm
Taquipneico Maior que 60 rpm

3. Recém-Nascidos

Bradipneia: frequéncia de respiracdo é regular, mas anormalmente lenta (menos de 12

respiracdes/minuto).

Taquipneia: frequéncia de respiracdo € regular, mas anormalmente rapida (maior que 20

respiracdes/minuto).

Apneia: respiracdes cessam por varios segundos. Cessacado persistente resulta em parada

respiratoria.

Hiperpneia: respiracfes sdo trabalhosas, aumentadas em profundidade e aumentadas em

frequéncia (maior que 20 respiracdes/minuto). Ocorre hormalmente durante o exercicio fisico.

e Alteracdes do aparelho

respiratorio:
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1. Definicdo: Os sinais vitais sdo indicadores do estado de saude e da garantia das fungfes
circulatorias, respiratéria, neural e enddcrina do corpo. A mensuracdo da PA € a medida da
pressao exercida pelo sangue nas paredes das artérias quando o sangue é ejetado na corrente

sanguinea pelo ventriculo esquerdo.

2. Objetivo: Avaliar a capacidade e eficacia do sistema cardiovascular e verificar alteragdes na

presséo arterial fisiolégica.

3. Indicacdo e contra indicacdo: Conforme rotina estabelecida pela instituicdo e quando

necessario.

4. Responsavel: Enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem;

5. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.

6. Materiais:

1. Bandeja; 4. Algodéo;

2. Esfigmomandmetro; 5. Solugéo alcodlica;

3. Estetoscopio; 6. Caneta e papel.

7. Descricao:

1. Organizar o material necessario em sua bandeja e lavar as maos;

2. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

3. Realizar a desinfeccédo do estetoscopio e esfigmomandmetro com algoddo umedecido em

solucéo alcodlica;

4. Escolher o manguito adequado ao braco do paciente, cerca de 2 a 3cm acima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial;

5. Posicionar, se possivel, o paciente sentado, e expor o braco para colocar 0 manguito;

6. Posicionar o braco na altura do coracéo (nivel do ponto médio do esterno ou 4° espaco
intercostal), com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo levemente fletido;

7. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até o seu desaparecimento para estimativa da

pressao sistolica, desinflar rapidamente e aguardar um minuto para inflar novamente;

8. Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa
antecubital, evitando compresséao excessiva;
9. Inflar rapidamente de 10 em 10mmHg, até ultrapassar de 20 a 30mmHg o nivel estimado da

pressao sistolica;
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Preparo do paciente no pré-operatorio P.ENF.053

7. Descricéo:

10. Proceder a deflacdo com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo. Apos
identificacdo do som que determina a pressao sistélica, aumentar a velocidade para 5 a 6
mmHg para evitar congestao venosa e desconforto para o paciente;

11. Determinar a pressao sistolica ho momento do aparecimento do primeiro som (fase | de
Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade da
deflacéo;

12. Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).
Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e
depois proceder a deflacdo rapida e completa. Quando os batimentos persistirem até o nivel
zero, determinar a presséao diastolica no abafamento dos sons (fase 1V de Korotkoff);

13. Registrar os valores das pressoes sistolica e diastélica, complementando com a posicao do
paciente;

14. Posicionar o paciente no leito de forma confortavel;

15. Realizar a desinfeccdo do estetoscopio e do esfigmomandmetro com solucéo alcodlica;

16. Recolher o material e lavar as maos;

17. Comunicar ao Enfermeiro alteracdes nos valores;

18. Anotar o procedimento realizado e registrar o valor encontrado no prontuario do paciente;

19. Assinar e carimbar os respectivos registros.

8. Observacao:

1. Nao aferir a presséo arterial em membros que tiveram:
e Fistula endovenosa
e Cateterismo
e Plegias
¢ Puncao venosa
e Infusao de liquidos

e Membro que for do lado mastectomizado do paciente
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e Valores de referéncia:

ldade Presséo arterial (mmHg)
Recém-nascido 40 (média)
1 més 85x54
1 ano 95x65
6 anos 105x65
10 a 13 anos 110x65
14 a 17 anos 119x75
A partir de 18 anos <120 x <80

e Classificacdo da presséao arterial a partir de 18 anos de idade:

Categoria Sistolica Diastdlica
Normal <120 <80
Pré- hipertenso 120 a 139 80 a 89
Hipertenséo estagio | 2140 =290
Hipertenséo estagio Il 2160 =90
Revisado em: 11/08/2020 Aprovacao: Pag.3/3

136



SERVICO: Enfermagem

SANTA CASA DE

MISERICORDIA Divisédo de servigos Assistenciais
A=A o DE PARAGUACU PAULISTA
Verificagdo dos SSVV: Peso P.ENF.068

1. Definic&o: Consiste na verificagdo do peso do paciente.

2. Objetivo: Fornecer parametros para avaliagdo do estado nutricional, condi¢bes de saude e
crescimento e desenvolvimento do paciente.

3. Indicacédo e contra indicacao: Admissédo hospitalar. Acompanhamento para avaliagdo do
crescimento e desenvolvimento servindo como parametro para diagnoéstico de determinadas
sindromes.

. Responsével: Enfermeiro, técnicos e auxiliares de enfermagem.

. Orientacdes ao paciente: Informar ao paciente o procedimento e solicitar sua colaboracao.

. Materiais:
. Balanca 2. Papel toalha; 3. Régua antopomeétrica.

. Descricao:
. Organizar o material necessario em sua bandeja e lavar as maos;

. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

. Conduzir o paciente até a régua antropométrica ou antropémetro de parede;

. Forrar a balanca com papel toalha, caso utilize a régua da balanca,;

. Orientar o paciente para retirar chapéu, acessorios para o cabelo e os sapatos;

. Auxiliar o paciente a subir na balanca com os pés descalcos;
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. Posicionar o paciente de costa para a régua, colocando calcanhares, nadegas e ombros do
paciente em contato com a parede ou com a barra de medicdo da balanca, com a cabeca
alinhada ao corpo, olhando para frente e mantendo os joelhos juntos;

8. Deslocar a parte movel da régua até o apice da cabeca, e proceder a leitura do peso e altura;
9. Auxiliar o paciente a descer da balancga, calcar os sapatos e retornar ao leito quando
internado ou a sala de espera, remover a forracéo e desligar a balanca e lavar as maos;

10. Anotar o procedimento realizado e registrar o valor encontrado no prontuario do paciente.
Assinar e carimbar 0s respectivos registros.

8. Observacao:

e Registrar caso a cliente esteja usando, gesso, calha gessada, Orteses ou proteses que
possam alterar os valores de peso mesurados.

e Cliente cadeirante pode ser pesado no colo do acompanhante, descontando o peso do

acompanhante.
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