SUMARIO DE ALTA DA CRIANCA PREMATURA

Nome da instituicio/municipio de nascimento

Identificacao

Nome da crianga:

Gemelar ()

Nome da mae/genitora:

Municipio de residéncia:

Nome do pai/responsavel legal:

Dados do nascimento

Data de nascimento _ / /

Hora :

() cesariana / indicacao

Idade gestacional  + ()PIG ()AIG ()GIG

- capurro __+

Tipo de parto Reanimacado neonatal na sala de parto
() normal () sim () ndo

() VPP em ar ambiente () VPP O2

() instrumentalizado

() 10T

() massagem cardiaca
() uso de medicagdes Qual:

Sexo

() feminino
() masculino
() ndo binario

Apgar I’ /5 /10° /15’ /20

Malformacgao/Sindrome () sim ( ) ndo

Se sim descreva

Pesoaonascer g
Perimetro cefdlico  cm
Perimetro tordcico  cm
Estatura  cm
Profilaxia

() Vitamina K () Nitrato de prata

Dados da internacao ao nascimento

Unidade de admissao
() UTI Neonatal
() Neonatologia clinica

Data da internagdo  / /

Motivo da internagao




Avaliag¢ao inicial de enfermagem na internacio

Exame fisico

Pele ( ) integra ( ) lesdes — | Coloracdo () rosado () palido () ictérico
especificar
Cianose () ausente () extremidades ( ) generalizada

CABECA E PESCOCO
Cranio () normal () anormal — especificar Olhos () normal ( ) anormal — especificar
Fontanelas ( ) normal () anormal — Narinas () normal ( ) anormal — especificar

especificar
Palato ( ) normal ( ) anormal — especificar
Face () normal ( ) anormal — especificar
Pescoco () normal () anormal — especificar
Orelhas () normal () anormal — especificar

Labio () normal ( ) anormal — especificar Outras alteragdes:

Lingua ( ) normal ( ) anormal — especificar

Outras alteracoes:

TORAX — CARDIOPULMONAR

Dificuldade respiratoria () ausente () leve () moderada () intensa () apneias
Ausculta pulmonar () normal () anormal — especificar

Ausculta cardiaca () normal ( ) anormal — especificar

Clavicula () integras () fraturadas — local e imobilizagao

Outras alteragoes:

ABDOMEN/QUADRIL/GENITALIA/ELIMINACOES

Abdomen () plano () globoso () distendido | Coto umbilical _ artérias  veias
RHA () presentes ( ) ausentes Massas () presentes () ausentes
Anus () perfurado () imperfurado Genitalia externa ( ) normal ( ) anormal

Se masculino — testiculos () palpaveis () ndo palpaveis
Teste Ortolani ( ) positivo () negativo
Outras alteragoes:

MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES
Esquerdo

() normal () anormal — especificar

Direito




() normal () anormal — especificar

Intercorréncias na internacio

Cardiopulmonar
Avaliacao do cardiologista ( ) sim ( ) ndo — se sim diagndstico
Necessidade de acompanhamento pés-alta () sim () ndo

Suporte ventilatério durante a internacao:

() CPAP nasal — tempo de uso: () BIPAP nasal — tempo de uso:
() Ventilagdo mecanica — tempo de uso: () Cateter nasal — tempo de uso:
() O2 livre na incubadora — tempo de uso: () Traqueostomia — tempo de uso:

() 6xido nitrico — tempo de uso:

Neurologico

Avaliagdo do neurologista () sim ( ) ndo

se sim () clinico () cirargico — diagndstico

() USG transfontanelar data: _/ /  resultado:
data: / /  resultado:
data: / /  resultado:

Necessidade de acompanhamento pos-alta () sim () ndo

Infeccgdes e alteracoes metabdlicas
( ) Sepse precoce — Agente:

() Sepse tardia — Agente:

() Infec¢ao congénita — Qual:

() hipoglicemia () sim ( ) ndo — Conduta:
() hiperglicemia () sim ( ) ndo — Conduta:

Nutricao

Nutricdo parenteral () sim () ndo Tempo de uso:
Nutriciao enteral/SOG/SNG () sim () ndo Tempo de uso:
Atingiu nutri¢do enteral plena  dias de vida

Tipo de leite:

() LME () LHP () Oferta mista ( )Aditivos (FM85 ¢ TCM) ( ) Formula exclusiva Qual:

Nutricao oral () sim () ndo
Tipo de leite:
() LME () LHP () Oferta mista ( ) Formula exclusiva Qual:

Medicacoes

Surfactante () sim ( ) ndo N° de doses:
Antibidtico () sim () ndo Quais:
Antifingico () sim () ndo Quais:
Droga vasoativa () sim () ndo Quais:
Glicose () sim () ndo

Insulina () sim () ndo




Procedimentos

Fototerapia () sim () ndo Tempo de uso:
Transfusdo sanguinea () sim ( ) ndo Quantas:

Drenagem toracica () sim ( ) ndo

() exsanguineotransfusao

Data da ultima: _/ /

Cirurgias () sim () ndo Qual: Data: / /
Qual: Data: / /
Cateter venoso central () sim () ndo Qual: Data: / /
Qual: Data: / /
Qual: Data: / /
Exames / vacinas e avaliacdes complementares
Triagem neonatal Data Resultado
Teste reflexo vermelho
Teste do pezinho
Teste do coragdozinho
Teste da orelhinha
Teste da linguinha
Avaliacoes/acompanhamento | Data Diagnéstico Conduta
Oftalmologista
Neurologista
Cardiologista
Fonoaudiélogo
Ortopedista
Cirurgido pediatrico
Outros:
Vacinas Data/Doses

( ) Hepatite B

Hepatite B

() BCG

( ) Hexavalente
( ) Palivizumabi

() Imunoglobulina anti




Dados da alta

Data / / Dias de vida

Idade gestacional corrigida

+

Peso g

Perimetro cefdlico  cm
Perimetro tordcico  cm
Estatura  cm

Alimentagao

() leite materno exclusivo
() misto

() formula

() SNE

() gastrostomia

Exame fisico geral () normal () anormal
Especificar:

Oxigenioterapia

() sim

() nao

Se sim método de oferta

Eliminagdes
( ) em fralda
() colostomia
( ) ileostomia
( ) urostomia

Agendamentos/retornos:

Exames agendados:

Observagoes:

Enfermeiro responsavel pelo preenchimento:




