i/ Rio

PREFEITURA

RIOSAUDE

TRANSICAO DE CUIDADOS - PASSAGEM DE PLANTAO

DATA: UNIDADE:
SETOR: PROFISSIONAL:
Nome: Data de Nascimento: BAE:
Precaugdo: Avaliacao de riscos: |[HDA: HPP: Dispositivos: Solugdes em uso: Dieta:
( )Contato ( )Queda ( ) Lesdo
( )Aerossol por pressao
( )Goticula ( ) Flebite ( ) TVP

( ) Sangramento
Nome: Data de Nascimento: BAE:
Precaugao: Avaliacao de riscos: [HDA: HPP: Dispositivos: Solugdes em uso: Dieta:
( )Contato ( )Queda ( ) Lesdo
( )Aerossol por pressao
( )Goticula () Flebite ( ) TVP

( ) Sangramento
Nome: Data de Nascimento: BAE:
Precaugdo: Avaliacao de riscos: |[HDA: HPP: Dispositivos: Solugdes em uso: Dieta:
( ) Contato ( )Queda ( ) Lesdo
( ) Aerossol por pressao
( ) Goticula ( ) Flebite ( ) TVP

( ) Sangramento
Nome: Data de Nascimento: BAE:
Precaugdo: Avaliacao de riscos: [HDA: HPP: Dispositivos: Solugdes em uso: Dieta:
( ) Contato ( )Queda ( )Lesdo
( ) Aerossol por pressao
( ) Goticula ( ) Flebite ( ) TVP

( ) Sangramento
Nome: Data de Nascimento: BAE:




Precaugao:
( ) Contato
( ) Aerossol
( ) Goticula

Avaliagdo de riscos:
( JQueda ( ) Lesdo
por pressao
( ) Flebite ( ) TVP
( ) Sangramento

HDA:

HPP:

Dispositivos:

Solugdes em uso:

Dieta:




PTS.DEA.004 - FORM | -
Transi¢ao de Cuidados da
equipe de enfermagem e

médica — Passagem de Plantdo

Alergias:

Exames realizados: Programacdo/
Intercorréncias:

Alergias:
Exames realizados: Programacdo/
Intercorréncias:

Alergias:
Exames realizados: Programacdo/
Intercorréncias:

Alergias:

Exames realizados: Programacdo/
Intercorréncias:

Alergias:



Exames realizados:

Programacdo/
Intercorréncias:




