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INTRODUCAO
Os prontudrios desempenham um

papel fundamental no mundo da
assisténcia a saude. Eles ndo sdo
apenas documentos obrigatdrios,
mas sim ferramentas essencidis que
registram o relacionamento entre
profissionais de salde e pacientes,

documentam a histéria médica de

um individuo e garantem a qualidade

e a continuidade do atendimento.



Ao longo dos anos, os prontudrios evoluiram de simples registros em
papel para sistemas eletronicos sofisticados, permitindo um acesso
mMais rapido e seguro as informacdes de saude. Neste e-book, vamos
explorar a maneira de documentacdo adequada por meio de frases
que ajudardo os profissionais de saude a redigir prontudrios precisos
e completos. Através desse conhecimento, vocé ndo apenas
cumprir@ os requisitos regulatérios, mas também promoverd uma

assisténcia de saude mais eficaz e segura para todos os pacientes.




As frases fornecidas no e-book podem ser instrumentais na criagdo

de prontudrios completos e precisos de varias maneiras:

Padroniza¢ao da Linguagem: as frases oferecem
uma linguagem padronizada e profissional para ..
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evitar ambiguidades e garantir a consisténcia na
documentacado.




Economia de Tempo: os profissionais de sadde
podem economizar tempo ao utilizar frases
prontas em vez de criar descricbes completas @
partir do zero. Isso & especialmente util em
ambientes clinicos movimentados.

Reducao de Erros: frases bem formuladas minimizam a
probabilidade de erros de documentag¢do, garantindo
que dads Iinformagdes sejam registradas de maneira
precisa e completa.




Melhoria da Comunicagéo: co seguir as frases
do e-book, os prontudrios se tornam mais
compreensiveis para outros profissionais de
saude envolvidos no cuidado do paciente,
facilitando a comunicacdo e a colaboracdo.

¢

Melhoria da Qualidade do Cuidado: prontudrios
precisos e completos sdo cruciais para fornecer um
cuidado de alta qualidade. As frases podem ajudar a
garantir que todas as informacgodes relevantes sejam
registradas, permitindo uma tomada de decisdo mais
informada.




FRASES DIVERSAS PARA A ESCRITA DE PRONTUARIO

As frases fornecidas neste e-book serdo organizadas em varias
categorias essenciais, cada uma correspondente a uma fase
importante no processo de documentacdo do prontudrio. Estas
categorias incluirdo:

e Historico do Paciente

e Exame Fisico

e Anotacoes

e Plano de Cuidados

e Evolucoes




HISTORICO DO PACIENTE




1.Paciente relatou historico de alergia a [substancia/alimento/medicamento] d¢isss
Inf@ncia.

2.Paciente queixa-se de [sintoma] persistente nas Gltimas semanas.

3.Histérico familiar positivo para [condicdo médica, por exemplo, diabetes, cancer].

4.Paciente relata dor [localizag@o] com intensidade [escala de dor de 0 a 10].

5.Paciente menciona estar gravida de [nGmero de semanas/meses]|.

6.Historico de cirurgia prévia inclui [tipo de cirurgia] em [datal].

7.Paciente possui um histérico de tabagismo com |[ndmero de magos por dia] por
I[nGmero de anos].

8.Paciente informa que faz uso regular de [medicamento]| para controle de [condigéo
médical.

9.Histérico de consumo de dlcool ocasional, aproximadamente |[quantidade] por
semana.

10.Paciente estd ciente de seu histbérico de [Condic;do médical diagnosticada em
datal.




11.

12.
13.
14.
19.

16.

17/.

18.
19.

20.

Paciente relata ter uma dieta balanceada rica em [alimentos/nutrientes].
Antecedentes de problemas cardiacos na familig, incluindo l[nomes de familiares]|.
Paciente ndo tem historico de rea¢cdes adversas a medicamentos.

Histérico de enxaquecas frequentes com |[descric@o dos sintomas.

Paciente menciona uma mudanca significativa em seu peso corporal nas ultimas
[semanas/meses]|.

Antecedentes de lesdes graves, como fraturas, incluindo |[descricdo da lesdo e
datal.

Paciente nega historico de doenc¢as sexualmente transmissiveis (DSTs).

Paciente informa que faz uso de contraceptivos orais desde [idade/datal.

Histérico de hospitalizagées inclui [razéo da hospitalizacéo e datal.

Paciente menciona problemas de sono, incluindo linséniaq, apneia do sono,
sonambulismo].



21.Antecedentes de alergia a picadas de insetos, com reacdes alérgicas ([T
|descrigéo].
22.Paciente possui histérico de problemas gastrointestinais, como [refluxo, Ulceras,
sindrome do intestino irritavel|.

23.Paciente menciona ter historico de depressdo ou ansiedade.

24 Histérico de doencas croénicas inclui [nome da condicdo médica, por exemplo,
diabetes tipo 2].

25.Paciente nega historico de convulsdes ou epilepsia.

26.Paciente relata ter um estilo de vida ativo com [atividades fisicas regulares, esportes
praticados].

27.Antecedentes de alergia a [outros alérgenos, como pdlens ou poeiral.

28.Paciente menciona a ingestdo de suplementos alimentares, como [nome do
suplemento].

29 Histérico de viagens recentes para [destinos| nos Gltimos [periodo de tempo].
30.Paciente possui histérico de doencgas respiratdrias, como [asma, bronquite].




31. Paciente informa que ndo faz uso de drogas ilicitas.

32.Antecedentes de exposicdo ocupacional a [substéncias ou riscos especificos].

33.Paciente relata histérico de lesdes esportivas, como lentorses, contusdes]|.

34.Historico de alergia a medicamentos inclui lnome do medicamento e rqudo].

35.Paciente menciona histdrico de tratamento psicoldégico ou psiquiatrico.

36.Paciente informa que consome uma média de [quantidade] de cafeina por dia.

37.Antecedentes de cirurgias dentdrias, incluindo [tipo de procedimento e datal].

38.Paciente nega histdrico de distdrbios alimentares.

39.Paciente relata episddios de tontura ou vertigem.

40.Historico de lesbes cut@neas, como [queimaduras, cortes|, com tratamento em
datal.



41. Paciente possui historico de uso de oculos ou lentes de contato.

42.Paciente menciona alergia a |[itens de uso pessoal, como bijuterias].

43.Antecedentes de exposicdo a doencas infecciosas, como [hepatite, tuberculose].

44 Paciente informa histérico de uso de métodos contraceptivos, como [DIU,
preservativo].

45 Historico de problemas renais, como |[cdlculos renais, infecgdes| com tratamento em
datal.

46.Paciente menciona historico de transfusdes sanguineas ou doagdes de sangue.

47.Paciente relata historico de alergia a alimentos, incluindo lalimentos especificos].

48.Antecedentes de les6es na cabeca, como lconcussoées, traumas]|.

49.Paciente informa historico de participagdo em ensaios clinicos.

50.Histérico de uso de medicamentos de venda livre, incluindo [nomes dos
medicamentos]|.



EXAME FISICO




1.Paciente em posic@o confortdvel e cooperativo durante o exame .
2.Estado de alerta e orientado em tempo, espaco e pessoa.

3.Aparéncia geral do paciente é |descricdo, por exemplo, sauddvel,
desidratada, fatigada].

4.Pele integra, sem lesGes ou erupgoes visiveis.

5.5em edema ou dlteracoes na temperatura da pele.

6.Sem ictericiq, cianose ou palidez evidente.

/.Higiene pessoal adequada, sem odor anormal.

8.Pupilas isocdricas e reativas a luz.

9.Movimentos oculares extraoculares preservados.

10.Acuidade visual sem alteracoes significativas.



1. Membranas mucosas rosd e hidratadas.

12. Lingua sem lesdes ou ulceragoes.

13. Amigdalas normais, sem exsudato.

14. Sem desvios na articulagcdo temporomandibular.

15. Pescoco movel, sem rigidez ou massas palpaveis.

16. Linfonodos cervicais ndo aumentados ou dolorosos.
17. Auséncia de veias jugulares distendidas.

18. Simetria e expansdo tordcica normais.

19. Ausculta pulmonar revela sons respiratdorios normais.
20.Sem estertores, sibilos ou crepitagdes audiveis.




21. Ritmo cardiaco regular, sem sopros audiveis.

22.2° bulha cardiaca presente e normail.

23.Sem frémitos ou pulsos anormais a palpacdo.
24.Abdbmen ndo doloroso a palpacdo superficial.
25.Auséncia de visceromegalias ou massas palpadveis.
26.Ruidos hidroaéreos presentes em todos os quadrantes.
27.Figado e bacgo ndo palpdveis abaixo da margem costal.
28.Genitdlia externa sem anormalidades visiveis.

29.Sem dor ou desconforto a palpacéo renal.

30.Membros superiores com for¢ca muscular preservada.




31. Reflexos tendinosos profundos normais.

32.Sem edema ou deformidades nas articulacoes.

33.Pulso radial e ulnar palpdveis e regulares.

34.Forca e tonus muscular preservados nos membros inferiores.
35.Reflexos patelares e aquileus normais.

36.Sem edema ou varizes visiveis nAs pernas.

37.Pés com mobilidade e turgor normais.

38.Unhas sem alteragdes, como cianose.

39.Sem dor ou crepitacdo em articulagdées musculoesqueléticas.
40.Sensacdo de temperatura e tacto intacta em todos os membros.




41. Sem alteracdes na marcha ou equilibrio.

42.Movimentos voluntarios e coordena¢do normais.

43.Reflexos de Babinski e Hoffmann negativos.

44.Sem evidéncia de rigidez de nuca ou Kernig/Brudzinski positivos.
45.Coordenacdo motora normal em testes de dedos-nariz-dedos.
46.Sem fraqueza muscular focal ou distdrbios da coordenacgdo.
47.Marcha estdvel, sem arrastar de pés ou tropecos.

48.Sem anormalidades visiveis na postura ou simetria corporal.
49.Sem alteracdes no tonus muscular ou espasmMmos evidentes.
50.A ausculta, ruidos hidroaéreos presentes.




ANOTACAO DE

ENFERMAGEM
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Curativo trocado na ferida do paciente.

Auxiliado paciente na mobilidade durante o turno.

Ingestdo alimentar e hidrica monitoradas.

Paciente apresentou disposi¢cdo e colaboracdo.

Paciente mantém-se orientado quanto d pessoq, tempo e espaco.

. Comportamento do paciente foi calmo e cooperativo.

Auséncia de dlergias ou sensibilidades conhecidas.
Oferecido apoio emocional ao paciente.
Mudanca no estado de saude do paciente observada.

. Informacdes comunicadas a equipe médica.




1. Encontra-se em decubito dorsal. (\

12. Em uso de oxigenoterapia, [quantidade de litros], conforme prescte
médica.

13. Diurese presente, |quantidade] e |caracteristica da urinal.

14. Realizada higiene oral e corporal.

15. Aspirado vias aéreas, secrecéo em quantidade moderada [descrever
a caracteristica da secrecdo].

16. Realizado curativo de dreno em hemitdrax D.

17. Avaliado e documentado o nivel de dor do paciente [descrever usando
alguma escala de dor].

18. Realizada mudanca de decubito.

19. Redlizado educac¢do ao paciente sobre seu plano de cuidados.

20.Aplicadas de medidas preventivas para |citar a condicao].




21. Readlizada massagem de conforto.

22.Submetido a sondagem [dizer quall.

23.Coleta amostras para exames laboratoriais [se preciso descrever
quais].

24.Instalado acesso venosa periférico no MSE.

25.Transferido para [citar o local].

26.Realizada orientacoes de alta hospitalar.

27/.Retirada sonda vesical de demora.

28.Comunicada intercorréncia ao médico plantonista.

29.Aceitou toda a dieta [mencionar tipo]|.

30.Realizado banho no leito.




31. Realizada glicemia capilar ' mencionar valor].
32.Administrado 250mI de fleet-enema.

33.Realizada higiene intima.

34.Contido no leito em [locais], utilizando [descrever materiais].
35.Passada sonda nasogdstrica |descrever o tipo].

36.Coletada 1 amostra de [dizer de que].

37.Administrada nebulizagcdo conforme item 3 da prescricdo.
38.Instalada NPT, |quantidade, locall.

39.Desprezado diurese [quantidade e caracteristicas]|.
40.Realizado balang¢o hidrico.




41. Medido pressdo venosa central lmencionar o valor].
42 . Encaminhado para o centro cirdrgico.
43.Posicionada em decubito lateral esquerdo.

44 Instalado monitores.

45 Admitida na sala de parto.

46.Realizada protecdo ocular.

47.0rientado quanto a rotina hospitalar.

48.Solicitado acompanhante para as 24 horas.
49.Removida protese dentaria.

50.Instaladas grades laterais no leito.




PLANO DE CUIDADO




1. Monitorar sinais vitais a cada [intervalo de tempo].

2. Administrar [nome do medicamento| por via [via de administracdo] a cada
lintervalo de tempo| conforme prescricéo médica.

3. Avaliar regularmente a dor do paciente usando a escala de dor.

4. Promover mobilizacdo a cada [intervalo de tempo]| para prevenir complicagcdes de
imobilidade.

5. Realizar curativo de ferida [nome da ferida] de acordo com o protocolo [nome do
protocolo].

6. Incentivar a ingestdo de liquidos de [quantidade| a cada [intervalo de tempo].

/. Auxiliar o paciente nas atividades de higiene pessoal diariamente.

8. Orientar o paciente sobre os cuidados com [dispositivo médico, cateter, dreno, etc.].

9. Fornecer apoio emocional e psicoldgico ao paciente diariamente.

10. Monitorar a ingestdo alimentar e registrar no prontudrio.



1. Verificar reqularmente a pele do paciente em areas de pressdo.

12. Proporcionar um ambiente seguro e livre de riscos.

13. Educar o paciente sobre o plano de cuidados e as metas terapéuticas.

14. Administrar oxigénio conforme a necessidade do paciente.

15. Documentar todas as intervengoes e observacoes de enfermagem.

16. Realizar coleta de exames de laboratdrio de acordo com a prescricdo meédica.
17. Proporcionar cuidados paliativos para alivio da dor e desconforto.

18. Promover a independéncia do paciente sempre que possivel.

19. Observar e relatar quaisquer mudangas no estado de sadde.

20. Avaliar a resposta do paciente ao tratamento e ajustar conforme necessario.



21.Prestar cuidados de higiene oral regularmente.

22.Instruir o paciente sobre os sinais de alerta a serem observados.

23.Administrar terapias complementares, como fisioterapia, conforme prescricdo.
24 .Apoiar a comunicacdo eficaz entre paciente e equipe de saude.

25.0ferecer suporte psicoldgico e emocional a pacientes com diagndstico terminal.
26.Avaliar e documentar as necessidades de seguranca do paciente.

27.Realizar a coleta e o registro adequados de amostras de urina e fezes.
28.Proporcionar apoio pratico e emocional as familias dos pacientes.

29.Colaborar com a equipe de saude na elaboracdo do plano de cuidados.
30.Educar o paciente sobre medicac¢do e cuidados apds a alta hospitalar.



3l.

32.
33.

34.
35.

36.
37.
38.
39.
40.

Observar e registrar os niveis de oxigénio saturado no paciente.

Implementar interveng¢des para alivio da dor crdnica.

Monitorar a ingestdo de alimentos e liuidos em pacientes com disturbios
nutricionais.

Promover a independéncia funcional do paciente em atividades didrias.

Facilitar o acesso a servigcos de apoio, como terapia ocupdaciondl ou assisténcia
social.

Auxiliar o paciente na adesdo ao plano de tratamento.

Observar e registrar qualquer alteragdo no estado de saude mental.

Educar o paciente sobre medidas preventivas de complicagoes.

Avaliar e documentar o estado da ferida e o processo de cicatrizagdo.

Proporcionar cuidados de conforto e apoio emocional em momentos de crise.



4].

42.
43.
44,
49.

406.
47.
438.
49,

50.

Instruir o paciente sobre autocuidados e medidas de seguran¢ca em casa.
Monitorar a ingestdo de medicamentos e efeitos colaterais.

Avaliar a necessidade de intervencoes de reabilitacdo.

Proporcionar suporte nutricional adequado para pacientes desnutridos.
Promover a independéncia na administragcdo de medicamentos sempre que
possivel.

Monitorar a resposta do paciente a terapia e relatar ao médico.

Observar e registrar o nivel de consciéncia do paciente regularmente.
Implementar medidas de prevencdo de quedas.

Educar o paciente sobre a importdncia do autocuidado na gestdo da condi¢cdo de
saude.

Prestar cuidados holisticos que abordem as necessidades fisicas, emocionais e
socidis do paciente.




EVOLUCAO DE

ENFERMAGEM




1. Paciente apresentou melhora progressiva no estado de saude desde a admissdo.
2. Sinais vitais permaneceram dentro dos limites normais durante o turno.
Administracdo de medicamentos foi realizada conforme prescricdo médica, sem
iIntercorréncias.

Curativo na ferida [nome e tipo da ferida| mostrou progresso na cicatrizagédo.
Paciente expressou alivio da dor apds intervengdo de enfermagem.

Atividades de vida didria foram realizadas de forma independente pelo paciente.
Paciente colaborou de forma ativa nas terapias e procedimentos.

Estado de alerta e orientagcdo mantido ao longo do turno.

N&o foram observadas reagdes adversas a medicamentos durante o periodo.

10. Suporte emocional e psicoldgico foi fornecido ao paciente e a familia.

-
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11.

12.
13.
14.
15.
10.

17/.
18.
19.

20.

Ingesta alimentar e eliminacdo foram adequadas e registradas.
Observados sinais de melhora na integridade da pele do paciente.
Sinais respiratorio monitorados.

Paciente fol educado sobre o plano de cuidados e metas terapéuticas.
Seguranca do ambiente do paciente foi monitorada e mantida.
Assisténcia a higiene pessoal foi prestada de acordo com as necessidades do
paciente.

Cuidados preventivos foram implementados para evitar complicagoes.
Paciente demonstrou compreensdo das orientacdes de autocuidado.
Aplicadas medidas de conforto.

Comunicado intercorréncias a equipe médica e multidisciplinar.




21.Ferida cirdrgica [nome da cirurgia| estd livre de sinais de infecgédo.

22. Administracdo de oxigenoterapia foi ajustada conforme necessidade.
23.Reqistro de eventos adversos fol feito de acordo com os protocolos.
24.Colaboracdo ativa com o paciente no gerenciamento da dor.
25.Monitoramento continuo de sinais de infec¢cdo hospitalar.

26.Intervencoes de seguranca foram implementadas para prevenir qguedas.
27.Paciente demonstrou interesse e participagdo em atividades terapéuticas.
28.Prestado cuidados a sondas e drenos.

29.Paciente apresentou disposicdo e colaboracdo.

30.Fornecidas instrugcoes sobre medica¢cdo e autocuidado.




31.Paciente foi orientado sobre a importdncia do uso de dispositivos de apoio.
32.0ferecido suporte emocional e pratico a familia do paciente.

33.Paciente apresentou progresso na mobilidade e autonomia.

34.Foram implementadas acgdes preventivas para lesées por decubito.
35.Colaboracdo com terapias complementares, como fisioterapia.
36.Paciente demonstrou respeito as medidas de controle de infecgdes.
37.0bservacéo atenta das condi¢cdes psicoldgicas e emocionais do paciente.
38.Educacgdo sobre a administracdo correta de medicamentos.

39.Ingestdo alimentar e hidrica monitoradas.

40.Monitoramento de sinais de reacgdes alérgicas ou efeitos colaterais.




4].

42.
43.
Avay
45.
406.
47.
48.
49,
50.

Paciente foi orientado sobre medidas de seguran¢ca em casa.
Realizada intervencgodes para manutencdo da higiene oral.

Paciente demonstrou colabora¢cdo e compreensdo das terapias.
Segue em uso de suporte nutricional.

Executada agoes para promover a independéncia funcional.
Orientacdo sobre sinais de alerta e medidas de prevencdo.

Paciente foi encorajado a participar ativamente do plano de cuidados.
Monitoramento constante dos niveis de oxigenagdo.

Avaliada eficacia das intervencdes de enfermagem.

Cuidados prestados de forma holistica, considerando todas as necessidades do
paciente.




COMO TER SUCESSO NA ESCRITA DE PRONTUARIO

Para ter sucesso na escrita de prontudrio, a primeira coisa que voceé precisa & saber os
termos técnicos. A segunda & saber redigir os textos, seja uma anamnese, um exame
fisico, uma anotacdo, evolugdo ou um relatdrio de enfermagem.

Se vocé guer se tornar uma pessod confiante e pronta para fazer todos estes textos,
pode ser que esse e-book com frases ndo te satisfaca, porque vocé quer aprender mais.

A boa noticia é que eu tenho como te ajudar.

Veja os passo que vocé pode dar agora:



1) Baixe gratuitamente

Lista de termos técnicos

Mini-guia para exame fisico.

40 possiveis perguntas para anamnese.

4 modelos de anotacdo de enfermagem.

tens que vem constar em uma anotacdo de enfermagem - 10 Procedimentos.

Modelos de Evolucdo de enfermagem.



https://landing.mailerlite.com/webforms/landing/z1b2p8
https://landing.mailerlite.com/webforms/landing/j4l7j1
https://landing.mailerlite.com/webforms/landing/k3z1k8
https://landing.mailerlite.com/webforms/landing/k0x9r1
https://landing.mailerlite.com/webforms/landing/w6i2v7
https://landing.mailerlite.com/webforms/landing/k6l6k2

2) Adquira estes materiais

E-book Anotacdo de Enfermmagem: um guiad indispensavel.

E-book Pilares da Escrita de Prontudrio.

E-book Manual Bdsico de Evolucéo de Enfermagem.



https://aldrinacandido.com/e-book-anotacoes/
https://aldrinacandido.com/lp-e-book-pilares-escrita/
https://aldrinacandido.com/ebook-manual-evolucao/

CURSO ESCRITA DE PRONTUARIO

SAIBA MAIS


https://enfermagem.aldrinacandido.com/cep1/
https://enfermagem.aldrinacandido.com/cep1/
https://enfermagem.aldrinacandido.com/cep1/
https://enfermagem.aldrinacandido.com/cep1/
https://enfermagem.aldrinacandido.com/cep1/
https://enfermagem.aldrinacandido.com/cep1/
https://enfermagem.aldrinacandido.com/cep1/
https://enfermagem.aldrinacandido.com/cep1/
https://enfermagem.aldrinacandido.com/cep1/

Aldrina da Silva Confessor Candido
https://aldrinacandido.com
https://enfermagem.aldrinacandido.com

Whatsapp: (77) 9 8819-5155
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