Modelo de relatdrio de mudanca
de turno de enfermagem

1. Informacodes bdsicas
Data
Hora de inicio do turno Hora de término do turno

Nome do enfermeiro

Quarto do paciente/
nUmero do leito

2. Informacdes do paciente

Nome do paciente
NUmero de ID do paciente
Diagndstico principal
Alergias

Status do cdodigo

3. Visdo geral do status do paciente
Sinais vitais
Nivel de dor

Status mental

Mobilidade

4, Mudancas e eventos recentes

Medicamentos
administrados

Tratamentos realizados

Novos sinfomas/
complicacoes

Intervencoes



5.  Atuadlizacoes do plano de atendimento

Procedimentos
agendados

Dieta/nutricdo
Restricoes de atividades

Metas do paciente

6. Acesso e medicamentos IV

Sit e status IV

Medicamentos IV atuais

Medicamentos
programados

7. Resumo do atendimento ao paciente

Tratamento de feridas
Suporte respiratodrio
Equipamentos especiais

Qutros tfratamentos

8. Planejamento de alta e trabalho social

Estimativa da data de alta

Consultas de
acompanhamento

Atualizacdoes de
familiares/visitantes

Servico social/
gerenciamento de caso



9. Transferéncia

Transferéncia para
(préoximo enfermeiro)

Avisos importantes

Tarefas pendentes

10. Aprovacado

Assinatura do enfermeiro
que estd de saida

Assinatura do préximo
enfermeiro

Data e hora da conclusdo
do relatodrio

Fornecido pela Smartsheet, Inc.




AVISO DE ISENGAO DE RESPONSABILIDADE

Artigos, modelos ou informacdes disponibilizados pela Smartsheet no site sGo apenas
para referéncia. Trabalhamos para manter as informacgoes atualizadas e corretas, mas
ndo damos garantia de qualquer natureza, seja explicita ou implicita, a respeito da
integridade, precisdo, confiabilidade, adequacdo ou disponibilidade do site ou das
informacodes, dos artigos, dos modelos ou dos graficos relacionados contidos no site.

Portanto, toda confianca que vocé depositar nas informacodes serd estritamente por
sua propria conta e risco.
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