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ENTREVISTA DA ENFERMAGEM PARA TRANSPLANTE

	Nome:
	
	Cor:
	


	Sexo:
	
	Idade
	


	Religião:
	
	RGHC:
	


	Profissão:
	


	Peso Atual:
	KGS
	
	Altura:
	


	Peso Anterior:
	KGS
	
	Estrutura:
	P
	
	M
	
	G
	


	Grupo Sangüineo:
	


	Diagnóstico:
	


	Médico:
	


	O paciente foi orientado à respeito de sua doença?
	

	

	


	Internações Hospitalares Anteriores:
	

	


	Causas:
	Encefalopatia
	
	
	

	
	HDA
	
	>>>>>>   Escleropatia
	

	
	Ascite
	
	
	


	Cirurgia Anteriores:
	SIM
	
	NÃO
	


	Quantas/Quais:
	

	


	Reações Alérgicas:
	SIM
	
	NÃO
	

	Quais:
	

	


	Diabetes:
	


	Tabagismo
	


	Etilismo:
	
	Abstinência
	


	Hábitos:
	Sono/Repouso:
	


	
	Alimentares:
	


	
	Drogas:
	


	Alterações relacionadas à diurese:
	SIM
	
	NÃO
	


	Diuréticos:
	
	Quais :
	


	Características:
	


	Alterações relacionadas à evacuação:
	SIM
	
	NÃO
	


	Quais:
	


	Data da Última Menstruação: 
	      /      / 


	Acuidade Visual: 
	


	NL:
	
	Alterada 
	OD:
	


	
	
	
	OE:
	


BOCA

	Sangramentos:
	SIM
	
	NÃO
	
	Data:
	      /       /


	
	
	


	Epistaxe:
	SIM
	
	NÃO
	
	Data:
	      /       /


	Acuidade Auditiva: 
	


	NL:
	
	Alterada 
	OD:
	


	
	
	
	OE:
	


	Prurido:
	SIM
	
	NÃO
	


	Intensidade:
	
	Escoriações:
	


	Medicações:
	


	Icterícia: 
	


	Ascite:
	SIM
	
	NÃO
	


	Tratamento : Diureticos + Dieta :
	


	                                               Paracenteses :
	
	Periodicidade:
	


	Hérnia Abdominal:
	


	Hérnia Inguinal:
	


	Condições da Rede Venosa:
	Visível
	
	Invisível
	


	Edema:
	


	Próteses:
	SIM
	
	NÃO
	


	Tipo:
	
	Local:
	


	Condições Habitacionais:
	


	Tipo de habitação :
	Alvenaria:
	SIM
	
	NÃO
	


	
	Rede de Esgoto:
	SIM
	
	NÃO
	


	
	Nº Moradores:
	


	
	Nº Quartos:
	


	Condições Sócio Economica :
	


	Possibilidade Locomoção Frequente ao Hospital :
	SIM
	
	NÃO
	


	Possibilidade na Aquisição de Medicamentos em Falta  no HC:
	SIM
	
	NÃO
	


PAFS

	Coordenação Motora:
	


	Difícil Motor : 
	SIM
	
	NÃO
	


	Locais:
	


	Locomoção:
	Auxílio:
	


	
	S/ Auxílio:
	


	Diminuição de Sensibilidade / Perda de Força dos Membros: 
	


	


	Transtorno Miccionais: 
	


	Manobras:
	


	Incontinência:
	


	Transtornos Intestinais: 
	


	Diarréia :
	SIM
	
	NÃO
	


	Frequência : 
	


	Cólica:
	SIM
	
	NÃO
	


	Frequência : 
	


