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OBJETIVO: Fornecer informacgdes a respeito da assisténcia prestada, de modo a assegurar a
comunicacao entre os membros da equipe de saude e garantir a continuidade das informagdes nas 24 h.
RESPONSABILIDADE: Equipe de Enfermagem (Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem).
MATERIAIS: Impresso préprio da unidade.

COMO REGISTRAR

A anotagado deve ser A CANETA, clara, objetiva, precisa, com letra legivel e sem rasuras;

N&o usar corretivo, por ser um documento legal. Na vigéncia de uma anotagao errada, colocar entre
virgulas a palavra digo e anotar, imediatamente apds, o texto correto. No caso de anotagéo incorreta e
extensa, escrever ao lado da anotagdo em letra tipografica e maior que a cursiva “SEM EFEITO”,
registrando na primeira linha subsequente com horario, que a anotagédo anterior esta errada ou nao
corresponde aquele paciente;

Realizar as anotagdes em tinta azul ou preta para o dia e vermelha para o periodo noturno. Ou de
acordo com a norma da instituicao;

Escrever as palavras por extenso. SO usar as abreviaturas padronizadas. Utilizar terminologia
cientifica;

Evitar usar termos genéricos como: “dormiu melhor esta noite”, “sem queixas”, “sem intercorréncias até
o0 momento”. Estes registros n&do fornecem informacdes objetivas a respeito das condi¢des do paciente;
Nao deixar espagos em branco entre uma e outra anotagdo e ndo passar trago entre o final da
anotagao e a identificagédo do profissional,

O ato de checar (v ) utilizados sobre o horario, nas prescricbes de enfermagem e médica, significa que
a acéo foi realizada, e o circular ( Q) significa que a agéo prescrita ndo foi realizada. Acima do sinal
checar (v ) é indispensavel a colocagdo do nome ou iniciais do nome (completo) do profissional que
realizou a agdo, o que permite a identificacdo do responsavel pelo cuidado. Quando um horario esta
circulado, é imprescindivel anotar a justificativa da nao realizagdo do cuidado;

As anotag¢des devem seguir um modelo cronolégico, ou seja, a anotagao do que aconteceu as 10h ndo
deve aparecer apds a anotacdo do que ocorreu as 13h. Portanto deve-se fazer a anotagao
imediatamente ap6s o ocorrido;

A anotagdo devera ser realizada apenas pelos funcionarios do seu respectivo plantdo e que tenha
realizado o cuidado prestado. Jamais delegar aos outros o que é de sua responsabilidade;

Nenhum profissional fora do setor pode utilizar o espago destinado a anotagdo de enfermagem, exceto
nos casos onde o enfermeiro de uma unidade for realizar algum procedimento em outra unidade e
estiver dentro do seu horario de trabalho. Exemplo: A enfermeira da unidade de dialise realiza o
procedimento em um paciente na UTIl, nesse caso devera realizar a anotagdo de enfermagem
pertinente. Se for um profissional de outra area (exemplo: fisioterapeuta) ele devera realizar suas
anotagdes no impresso de Evolugao Multiprofissional.

Apés a anotagao devem constar a assinatura e o carimbo. Na falta do carimbo, devem-se anotar
todas as informacgdes citadas abaixo, até que o mesmo seja providenciado;

O carimbo deve conter as seguintes informagdes: nome completo + categoria profissional + nimero
COREN-MG. Néao deve conter desenhos ou simbolos;

As anotagdes realizadas por estudantes de enfermagem devem conter na sua identificagdo: nome,
curso, instituicdo e o carimbo do responsavel pelo aluno naquele estagio (professor responsavel);

Na anotacdo de enfermagem n&o devem constar dados de evolugdo de enfermagem. A anotagéao
registra exatamente aquilo que foi observado ou executado, sem comparacgao de dados anterior
enquanto a evolugdo exige do enfermeiro reflexdo para comparar e contextualizar os dados. A
evolugao é de responsabilidade exclusiva do enfermeiro;

No impresso de anotacdo de enfermagem devem constar no seu cabegalho as seguintes
identificagcdes: dados do cliente ou paciente (nome, idade, sexo e RG hospitalar), e complementado
com data, numero do leito e enfermaria. Pode ser utilizada etiqueta impressa ou na sua falta preencher
manualmente o cabecgalho do impresso com esses dados;
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* A anotagdo deve conter subsidios para permitir a continuidade do planejamento dos cuidados de
enfermagem nas diferentes fases e para o planejamento assistencial da equipe multiprofissional;

* A anotagdo deve permitir a coleta de elementos administrativos e clinicos para auditoria em
enfermagem;

* A anotagdo deve fazer obrigatoriamente parte do prontuario do cliente ou paciente e servir de fonte de
dados para os processos administrativo, legal, de ensino e pesquisa;

* As anotagbes podem ser do tipo: - manual - escrito a tinta (nunca a lapis) ou eletrénico - de acordo
com a legislagao vigente;

* Fazer as anotagdes sempre que agdes de assisténcia forem executadas, ou seja, ao término de cada
procedimento. Ex: 8h A paciente foi encaminhada ao banho de chuveiro na cadeira de rodas. - Clara
dos Santos Coren 55555(+carimbo).

* Fazer as anotacgbes relatando as medidas terapéuticas realizadas pelos diferentes membros da equipe
de saude. Ex: 9h passado cateter central em subclavia direita pelo Dr. Francisco Alves - Clara dos
Santos Coren 55555(+carimbo).

* Fazer as anotagdes relatando as respostas ou reagdes do paciente a terapéutica prescrita pelo médico.
Ex: 12h PA de 190/110, medicado com 1 comprimido de Adalat 10 mg sob ordem médica (conforme
prescrito), com redugéo da PA para 150/90 mmHg. - Clara dos Santos Coren 55555(+carimbo).

e Fazer as anotagdes relatando as respostas ou reagbes do paciente aos cuidados de enfermagem
prescritos. Ex: 10h realizada a mudancga de decubito, de lateral direito para lateral esquerdo. Presenga
de hiperemia em regido sacral. - Clara dos Santos Coren 55555(+carimbo).

* Fazer as anotacgbes relatando os comportamentos e queixas dos pacientes, assim como sinais e
sintomas. (OBS: Sinal = manifestagédo objetiva da doencga - pode-se observar; Sintoma = manifestacédo
subjetiva da doenga - somente o paciente pode referir). Ex: 12h Paciente apresentou-se sonolento
durante toda a manha. Comunicado Dr. Francisco Alves e enfermeira Rosa do Vale. - Clara dos
Santos, carimbar. Ex: 13h. Paciente aceitou o lanche, porém referiu que o leite estava muito doce.
Comunicado Dr. Francisco Alves e enfermeira Rosa do Vale. - Clara dos Santos Coren
55555(+carimbo).

* Fazer as anotagbes relatando as respostas especificas do paciente a terapéutica e a assisténcia. Ex:
12h Paciente apresentou micgdo espontanea apés retirada da sonda. Comunicado Dr. Francisco Alves
e enfermeira Rosa do Vale. - Clara dos Santos Coren 55555(+carimbo). « Fazer as anotagbes
relatando os motivos pelos quais determinadas agbes ndo foram executadas. Ex: 8h. O item 3 da
prescricdo médica nao foi administrado, estd sendo providenciado pela farmacéutica Anita. Dr.
Francisco Alves e enfermeira Rosa do Vale cientes. - Clara dos Santos Coren 55555(+carimbo).

* Fazer as anotagdes relatando as intercorréncias com o paciente. Ex: 12h. Paciente apresentou queda
da propria altura durante o banho de aspersdo, sem presenca de hematomas ou lesdes aparentes.
Comunicado o médico Jodo Santos e a enfermeira Lucia, que solicitaram observar alteragdes no nivel
de consciéncia. - Clara dos Santos Coren 55555(+carimbo).

e Fazer as anotagdes e registrar cumprimento de orientagdo verbal. Ex: 16h. Retirada sonda
nasogastrica (SNG) por orientagédo de Dr. Francisco Alves. - Clara dos Santos Coren 55555(+carimbo).

e Fazer as anotagdes e registrar engano ou erro, a reagdo do paciente e as providéncias tomadas. Ex:
8h. Medicado com 1 comprimido de Capoten 25 mg por engano, PA de 100/70 mmHg, assintomatico
até o momento. Dr. Francisco Alves e enfermeira Rosa do Vale cientes. - Clara dos Santos Coren
55555(+carimbo).

ORIENTAGOES SOBRE O CONTEUDO DA ANOTAGAO DE ENFERMAGEM

1 - Admissao:
* Horario e data,
* Motivo, Procedéncia do paciente, Acompanhante.
* Condigdes de locomocgéo e gerais observadas no paciente.
* Dados informados pelo paciente, familiares ou cuidadores, alergias, medicamentos em uso.
* Registrar os pertences que permanecem com o paciente e o que foi devolvido para os familiares.
* Controle de sinais vitais.
* Exame Fisico realizado pelo enfermeiro.
* Nome e carimbo.
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2 - Evolugao de enfermagem

* Horéario e data, tempo de internagéo.

* Dados objetivos gerais: posicionamento no leito, face (expressodes significativas), aspectos do exame
fisico geral (face corada, ictericia, cianose, estado de hidratagéo, aspecto higiénico), estado geral do
paciente.

* Neurolégico e funcdo mental: consciéncia, orientagao, tipo de fala.

* Aspectos psicossociais: comunicacao, afetivos, estado de animo, choro.

» Dados Subjetivos: queixas e verbalizagdes significativas.

* Sono e repouso.

* Respiratério: caracteristicas, MV, saturagéo periférica.

e Circulatério: PA,pulso, perfusao periférica, ritmo cardiaco, bulhas.

* Nutricional: dieta, tipo, aceitagao, dispositivos, exame do abdome.

* Eliminatdrio: caracteristicas, quantidade e frequéncia da diurese, evacuagéo, drenagens e outras
eliminacoes.

* Membros: locomocéo, pele, acesso venoso com aspecto, edema, feridas e curativos, panturrilhas.

* Cuidados prestados: higiene, aspiragao, curativo, drenos, mudanga de decubito, etc

* Descricao de procedimentos invasivos realizados.

* Observacdes e intercorréncias: saidas para exames ou cirurgias, reagdes alérgicas e ou
medicamentosa, ocorréncias importantes.

* Orientagdes realizadas.

* Assinatura e carimbo

3 - Transferéncia interna no hospital: — horario e local de transferéncia, — condi¢des gerais e de locomogéo,
- medicacgéo- entrega ou ndo dos medicamentos, horarios subsequentes e pendéncias com a farmacia se
houver, — dieta — comunicagéo ao Servigo de Nutricdo e Dietética sobre a transferéncia, — informagdes sobre o
destino dos pertences junto com o paciente ou entregue aos familiares. — nome e carimbo.

4 - Ocorréncia Assistencial

e data,

e hora do ocorrido,

e tipo de ocorréncia assistencial,

e descri¢do dos fatos pela (o) enfermeira (o),

e justificativa dos envolvidos,

e condutas tomadas (se comunicado a chefia, solicitagcdo de avaliagdo ao médico, exames solicitados),
e preenchimento da ficha prépria para notificagcdo de acidentes, incidentes ou ocorréncias,
e estado geral,

e as condicbes do paciente apds o acidente,

e consequéncias do acidente/incidente,

e profissionais comunicados formal ou informalmente;

e nome e carimbo.

— Se evasao deve constar:

e horario de evaséao,

e condi¢gBes do paciente,

e as condutas tomadas pela equipe multiprofissional,

e se comunicado formal ou informalmente a chefia imediata,
e nome e carimbo.

5 - Alta Hospitalar

e horario da alta,

e nome do médico,

e as condicOes gerais e de locomogao do paciente,

e presenga de acompanhante,

e orientagdes feitas ao paciente e/ou familiares e a quem foram feitas,

e a necessidade da consulta de enfermagem pds-alta hospitalar,

e levantamento dos problemas néao solucionados durante a internacao,
e encaminhamento para grupos de acompanhamentos ou servigos especializados,
os pertences se foram entregues ou n&o para o paciente e/ou familiares,
e a entrega de exames,

e nome e carimbo.

6 - Transferéncia Hospitalar
e horario da transferéncia,
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e nome da instituicdo para onde o paciente foi transferido,

e as condicOes gerais e de locomog¢ao do paciente,

e presenga de acompanhante,

e orientagdes feitas ao paciente e/ou familiares e a quem foram feitas,

e levantamento dos problemas n&o solucionados durante a internagao,

e encaminhamento para grupos de acompanhamentos ou servi¢cos especializados,
e sobre os pertences; se foram entregues ou ndo para o paciente e/ou familiares,
e a entrega de exames,

e nome e carimbo.

7 - Obito

e horario que foi constatado o 6bito,

e 0 nome do médico que constatou o 6bito,

e as condicdes que o levaram ao 6bito,

e 0s procedimentos realizados,

e horario que foi avisado o registro geral do hospital,

e 0 preparo do corpo realizado,

e pertences encaminhados juntamente com o corpo,

e horario do encaminhamento do corpo ao necrotério, Instituto Médico Legal (IML) ou Servigo de Verificagdo de
Obito (SVO),

e comunicacao e orientagdes dadas aos familiares,

e 0 encaminhamento do prontuario do paciente ao registro geral do hospital,
e nome e carimbo.

* Aspectos Legais:

A anotagéo de enfermagem é regulamentada por:

Decreto 50387 de 28/03/61, que regulamentou a Lei 2604/55; Lei 7498 de 25/06/86; - Resolugdo COFEN —
191/1996; Art. 5°, inciso X— Constituicdo Federal; Lei 7.498/86, regulamentada pelo Decreto 94.406/87, que
dispde sobre o exercicio da Enfermagem; Resolugdo COFEN 311/07 — Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem; Arts. 186, 927, 951 — Cdédigo Civil; Art. 18, inciso Il — Cddigo Penal; Lei 8.078/90 — Cédigo de
Defesa do Consumidor
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