Secretaria da Saude

Ficha de Controle- Assisténcia de Enfermagem

ANEXO Protocolo Municipal de Sindrome Coronariana Aguda

Assisténcia de Enfermagem

Unidade:

Nome do paciente DN:

Trombolitico Iniciado DIA: Horario:

Manter o paciente em repouso absoluto

Puncionar 2° acesso calibroso Horario:
profissional:

Orientar paciente sobre inicio da| Horario:

terapéutica e possiveis efeitos farmacos profissional:

Controlar a PA de 3 em 3 minutos durante Horario Horario: Hordario: Hordario:

a administracido do farmaco inicio : PA: PA: PA:

PA:
Horario: Horario: Horario: Horario:
PA: PA: PA: PA:
Horario: Horério: Horario: Horério:
PA: PA: PA: PA:
Hordario: Horario: Hordario: Horario:
PA: PA: PA: PA:
Horario: Horario: Horario: Horario:
PA: PA: PA: PA:
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Secretaria da Saude
Check List- Assisténcia de Enfermagem

ANEXO Protocolo Municipal de Sindrome Coronariana Aguda

Assisténcia de Enfermagem

Sinais de Reperfusido: ( ) Redug¢do de suprade ST ( )Reducdo dador ( ) Pico precoce da curva de marcadores ( ) Observar presenca de arritmias de
reperfusdo

Risco de sangramento: ( ) Palidez cutanea e de mucosas ( ) Hematuria ( ) Melena ( ) Hematémese ( )Epistaxe ( ) Avaliar coagulograma
Nivel de consciéncia: ( ) Agitagdo ( )Sonoléncia ( ) Nao responsivo ( ) Regular

Frequéncia cardiaca: ( ) Taquicardia ( ) Bradicardia ( ) Regular

Presenca de arritmias ventriculares: ( ) Sim ( ) Nao

Pressao Arterial: ( )Hipotensdo ( ) Hipertenséo

Frequéncia Respiratéria: ( ) Taquipneico ( ) Regular ( ) Bradipneico

Paciente apresenta cianose? ( ) Sim ( ) Ndo

Paciente apresenta retardo no enchimento capilar? ( ) Sim ( ) Nao

Paciente apresenta alguma alteragdo no ECG? ( ) Sim ( ) Nao — Se sim, acionar o médico responsavel — Horario:

Carrinho de Parada devidamente equipado e posicionado caso tenha necessidade? ( )Sim ( ) Nao

Se qualquer intercorréncia e/ou sinais de alerta, acionar o médico responsavel — Horario:

Assinatura do Médico responsavel acionado e CRM:

Assinatura do Enfermeiro e COREN:

(OBS: ESTA FICHA DEVE FICAR ANEXADA JUNTO AO PRONTUARIO DO PACIENTE)
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