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MODULO DE AVALIACAO DE INDIVIDUOS E FAMILIAS

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO ADULTO

ATENGCAO: Solicitamos aos estudantes que, durante a atividade em campo de pratica observem
situagdes que potencialmente levem a exposicdo a riscos ocupacionais, apliquem os conceitos de
precaucdes padrdao e especiais, segundo forma de transmissdo, aprendidos no Programa de
Aprendizagem Enfermagem e Biosseguranca e adotem as medidas de seguranga pertinentes.

DATA:__/ [
NOME DA (0) ESTUDANTE:

CAMPO DE PRATICA:

Parte A: DADOS DE IDENTIFICAGAO

Nome:

Data de nascimento: / / Idade: Sexo:
Naturalidade (cidade/estado): Etnia referida:
Estado Civil: Escolaridade:

Profissdo: Ocupacdo atual:

PARTE B: ENTREVISTA — ABORDAGEM INICIAL

1) AUTO-AVALIACAO DE SAUDE/CRENCAS/PROMOCAO DA SAUDE

Qual o motivo de sua internagdo?

Esta internagdo ou seu problema de saude interferiu na sua vida pessoal, familiar ou de trabalho? ( )N&o ( )Sim

Como?

Numa escala de 0 a 10, na qual zero é muito ruim e 10 é excelente, qual nota vocé daria para seu estado de

saude?

Vocé faz algum tratamento ou acompanhamento de satde? () Ndo () Sim Qual (is)?
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Faz acompanhamento/

Qual problema? Local do acompanhamento/ tratamento
tratamento?
Faz uso de alguma medicagao?
Medicamento Dose Hordrio

Vocé toma algum medicamento por conta propria? () Ndo () Sim

Qual (is)?

Para qué?

Tem algum tipo de alergia? () Ndo ( ) Sim. Especifique:

Algum familiar tem histérico de doengas: Diabetes mellitus (DM), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS),
obesidade, infecto-contagiosa, cardiaca, respiratdria, neurolégica, autoimune, oncoldgicas, entre outras? Se

sim, quem e qual (is) doenga (s)?

Vocé recebeu alguma orientagdo da equipe de sadde no cuidado de sua saude/doenca? ( ) Ndo () Sim.

Consegue segui-las? ()Sim ( )Nao

Por qué?

2) CRENCAS E VALORES

Alguma crenga, fé ou religido influencia seu comportamento frente ao seu problema de saude? Como?

O que costuma fazer para divertir-se?
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PARTE C: ENTREVISTA E EXAME FiSICO COMBINADOS — ABORDAGEM COMPLETA

1) SINAIS VITAIS:

Pulso FR: FC: PA: Temperatura:

2) DOR

Tem dor em algum local do corpo? ( )N&o ( )Sim. Local do corpo e frequéncia?

Qual a caracteristica da dor?

Intensidade:

O que causa a sua dor?

O que melhora?

O que piora?

3) CABECA, PESCOCO, SISTEMA NERVOSO CENTRAL E PERIFERICO (nivel e contetdo de consciéncia, pares de

nervos cranianos)

Nivel de consciéncia:

Conteudo da consciéncia:

Orientagao:

Atencado:

Memoria:

Pensamento e linguagem:

Afetividade:

Tem dificuldade para lembrar-se de coisas ou fatos recentes de sua vida? ( )Ndo ( )Sim

Esta dificuldade surgiu de repente? ( )Ndo ( )Sim. Ha quanto tempo?

Tem dificuldade para se manter atento (a)/concentrado (a) nas coisas que faz no dia-a-dia? ( )N&o ( )Sim

Tem dificuldade para falar? ( )Ndo ( )Sim

Tem dificuldade para compreender o que as pessoas falam? ( )Ndo ( )Sim

Esta dificuldade surgiu de repente? ( )Ndo ( )Sim. H4 quanto tempo?

Crénio (cabeca, couro cabeludo/cabelo):

Face + Par de nervo trigémeo e componente motor do nervo facial:

Olhos + Pares de nervos 6ptico, oculomotor, troclear e abducente:

Tem alguma dificuldade para enxergar? ( )Ndo ( )Sim. Qual?
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Nariz e seios paranasais + par de nervo olfativo:

Tem alguma dificuldade para sentir cheiro? ( )N&do ( )Sim. Qual?

Ouvidos + Par de nervo vestibulo-coclear:

Tem alguma dificuldade para ouvir? ( )Ndo ( )Sim. Qual?

Tem tontura ou sensagdo de queda frequentemente? ( )N3o ( )Sim

Cavidade Bucal + Pares de nervos - componente sensitivo do nervo facial, nervo glossofaringeo, nervo vago,

nervo hipoglosso e acessorio (pregas vocais)

Tem alguma dificuldade para sentir gosto? ( )N&do ( )Sim. Qual?

Pescoco + Par de nervo acessoério:

4) TORAX

a) exame fisico e entrevista: sistema cardiocirulatério, respiratério e mamas

Cardiocirculatério:

Inspegdo:

Palpagdo:

Ausculta:

Respiratoério:

Inspecdo:

Palpacdo:

Ausculta:

Percussdo:

Fatores de risco cardiovascular e respiratério

Vocé fuma? () Ndo () Sim. Quantidade de cigarros/ frequéncia:

Ha quanto tempo: Se, ex-tabagista, ha quanto tempo?

Vocé faz uso de bebida alcodlica? () Nao () Sim. Quantidade/ frequéncia:
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Tipo de bebida: Se, ex-etilista ha quanto tempo?

Vocé faz uso de outras drogas? () Ndo () Sim. Quantidade/ frequéncia:

Tipo de droga:

Se, ex-usuario(a), ha quanto tempo?

E hipertenso diagnosticado? ( ) N&o () Sim

Tem diabetes diagnosticada? () Ndo () Sim

Tem dificuldade para respirar? () Ndo () Sim

Sente palpitages no coragdo? () Ndo () Sim

Mamas:

Inspecdo estatica:

Inspecdo dindmica:

Palpagdo:

5) ABDOME

a) exame fisico: sistema gastrointestional, sistema urinario, genitdlia

Sistema digestorio:

Inspegdo:

Ausculta:

Percussdo:

Palpagdo:

Reto e anus:

Descreva o funcionamento do seu intestino

Tem problemas para evacuar? () Ndo () Sim. Qual (is)?

Qual a frequéncia e caracteristica das fezes (consisténcia e coloragéo):

Qual a data da ultima evacuagdo?

Sistema urinario:

Palpagao:

Descreva o funcionamento da sua bexiga quanto a frequéncia para urinar e as caracteristicas da urina:

Tem problemas para urinar? () Ndo () Sim. Qual (is)?
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Genitalia externa feminina:

Inspegao:

Tem alguma queixa relacionada a genitalia externa (dor, prurido)?

Idade da menarca:

Descreva seu ciclo menstrual (duragdo: em dias, fluxo, intervalo entre as menstruagdes):

Colicas: ( )Nao ( )Sim. Duragdo: Intensidade:

Tensdo Pré Menstrual (TPM): ( )N&o ( )Sim. O que sente?

Data da ultima menstruagdo:

Menopausa (idade de inicio):

O que sente?

Usa algum método contraceptivo? ( )Nao ( )Sim Qual?

Gestagdes (no): Nascidos vivos (no): Nascidos mortos (no):
Abortos (no): Motivo: ( )acidente ()espontaneo ( )provocado
Partos (no): Normais: Cesarianas:

Genitalia externa masculina:

Pénis:

Escroto e virilha:

Vocé considera sua vida sexual satisfatéria? Ha algo que o/a preocupa a esse respeito?

Usa algum método preventivo para Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST’s)?

() Ndo. Por qué?

() Sim. Qual?

Houve alguma modificagdo no seu habito sexual em decorréncia de algum problema de saude ou de outra

natureza? () Ndo ( )Sim. Qual(is)?

6) MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES (sistema musculo-esquelético, sistema nervoso central e periféricos)

a) Exame fisico e entrevista combinados (t6nus e trofismo muscular, forca muscular, coordenacéo, equilibrio,

sensibilidade e marcha)

Coluna:
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Ombro:

Brago/antebrago:

Ma3o e punho:

Quadril e pelve:

Coxa/loelho/Perna:

Tornozelo e pé:

Marcha:

Sente fraqueza (paresia) em alguma parte do corpo? ( )N&do ( )Sim. Local (is) do corpo e frequéncia:

Existe alguma parte do corpo que vocé ndo consegue mover (paralisia/plegia)? ( )N3o ( )Sim. Local (is) do corpo.

Sente adormecimento, formigamento, alfinetadas ou outras sensa¢des desagraddveis no corpo (parestesia)?

()N&o ()Sim. Local (is) do corpo e frequéncia:

Tem tremores, estremecimentos ou outros movimentos que vocé seja incapaz de controlar? ( )N&do ( )Sim. Local

do corpo?

Tem dificuldade de locomogdo e mobilidade (independente ou necessita de auxilio de muletas, andadores,

proteses, orteses, cadeirante). Especifique:

Vocé faz alguma atividade fisica () Ndo ( ) Sim. Quantidade/ frequéncia:

Tipo de atividade:

Se sim, tem acompanhamento profissional? () Ndo () Sim Descreva:

7) PELE E UNHAS

Pele:

Cor:
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Umidade/hidratacgdo:

Temperatura:

Textura:

Turgor/ resisténcia:

Higiene:

Unhas:

Forma e contorno:

Pregas ungueais:

Consisténcia:

Espessura:

PARTE D — ENTREVISTA - HABITOS

1) NUTRIGAO

Conte-me um dia da sua alimentacdo (da primeira até a ultima refeicdo) em sua casa. Detalhar horario das
refei¢des, tipo e qualidade dos alimentos e quantidade em porgdes caseiras (colher de sopa, copo, xicara, etc)

Rever o termo e adequar a pergunta

Café da manha Lanche manha Almogo Lanche tarde Jantar Ceia

__:+ h = h = h | __:+ h : h

Como é seu apetite? Tem alguma dificuldade para se alimentar? ( )Ndo ( )Sim. Qual?

Altura: cm. Qual é o seu peso atual? Kg

Aumentou ou diminuiu de peso nos ultimos seis meses? Quantos Kg?

Vocé se sente bem com este peso?

Circunferéncia abdominal: Medida do quadril:

Relagdo cintura-quadril:

2) SONO E REPOUSO
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Em média, dorme quantas horas por noite? Dorme durante o dia? ( )N&o ( )Sim Se sim, quanto tempo?

Qual a qualidade de seu sono? () boa () regular () péssima

Apds o sono, sente-se repousado(a) e pronto (a) para as atividades diarias? ( )N&do ( )Sim

Demora para dormir? ( )Nao ( )Sim

Acorda com frequéncia durante o sono? ( )N&do ( )Sim. Por qual motivo?

Acorda antes do hordrio previsto e ndo dorme mais? () Ndo ( )Sim

Usa medicamento para dormir? ( )Ndo ( )Sim. Qual (is)?

Ronca enquanto dorme? ( )N&o ( )Sim

Tem sonoléncia nos periodos que precisa ficar acordado(a)? ( )N&o ( )Sim

3) FUNCIONALIDADE PARA ATIVIDADES DE VIDA DIARIA BASICA:

Das atividades abaixo, cite aquela (s) que tem dificuldade para fazer sozinho (a):

() Alimentar-se. Especifique:

() Ir ao banheiro. Especifique:

() Higiene corporal/intima/oral. Especifique:

() Vestir-se/ Despir-se. Especifique:

() Locomogdo e mobilidade (independente ou necessita de auxilio de muletas, andadores, préteses, orteses,

cadeirante). Especifique:

PARTE E — ENTREVISTA FAMILIA

Composigdo familiar: fazer um genograma da familia (3 geragdes), incluindo nome, idade, ocupagéo,
escolaridade de cada membro. Circular os que vivem na casa no momento da entrevista. Fazer um diagrama
dos vinculos, indicando a intensidade das relagdes entre os membros.
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