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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS – CRIANÇA 0 – 5 ANOS 

1.IDENTIFICAÇÃO:

	Nome:
	Idade:

	Como é chamado em casa
	Sexo:  (  M  (  F 
	Procedência:
	Data Nascimento: 

          /             /

	Nome Acompanhante: 
	Escolaridade acompanhante

	Data de admissão: _____/_______/_______
	Enfermaria:
	Nº. Prontuário
	Religião:


2. INTERNAÇÕES ANTERIORES / QUEIXA PRINCIPAL

	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




3. NECESSIDADES HUMANAS BÁSICAS / EXAME FÍSICO:

	T _________ ºC
	P   _______ bpm
	R    ________ ipm
	PA  __________mmHg
	FC    _______ bpm

	Est.   _________ cm
	Peso     _________  Kg
	PC    _________ cm
	PT    _________ cm
	CA    _________ cm

	Necessidade de Oxigenação

Respiração: (bradpneica  (eupnéica  (dispnéica  (taquipnéica         Tosse: (seca  (cheia com expectoração  (cheia sem expectoração

Característica das secreções: ______________________________________ ( batimento de asa do nariz  ( tiragem intercostal

Ausculta pulmonar:  (murmúrios vesiculares  (sibilos  (roncos  (estertores  (creptos             Cianose: (labial  (ungueal

	Necessidade de Nutrição

Estado nutricional: (obeso  (normal  (emagrecido  (caquético          Aceitação alimentar: (boa  (regular  (insuficiente

Intolerância Alimentar: (sim  (não  A que ___________________________________________________________

Via de administração alimentar:  (oral  (SNG  (sonda nasoenteral  (parenteral

	Necessidade de Hidratação e Regulação Hídrica e Eletrolítica

Estado de hidratação:  (hidratada  (desidratada  (hiperhidratada           Restrição Hídrica: (sim  (não    ____________________ml

Infusão de líquido: (TRO  (Infusão venosa          Fontanelas: (abauladas  (deprimida  (normal

Reposição de substâncias hidreletrolíticas: (sim  (não   Quais _______________________________________________________

Risco de perdas hídricas e eletrolíticas: (sim  (não

	Necessidade de Eliminação

Abdome: (plano  (flácido  (tenso  (distendido  (encovado  (globoso  (presença de massa   Localização ____________________

Som: (maciço  (submaciço  (timpânico

Vômito: (sim  (não    Freqüência ________________    Aspecto: ____________________________________________________

Fezes: (ressecadas  (normal  (pastosa  (líquida     Freqüência _____________    Aspecto: ________________________________

Urina: Coloração __________________________   Freqüência _____________    Aspecto: ________________________________

Uso de laxante: (sim  (não   Qual _______________________       Uso de diurético: (sim  (não    Qual _____________________

	Necessidade de Sono e Repouso

Uso de medicação sedativa: (sim  (não    Qual ________________________________________________________________
Auxiliares do sono:  (sim  (não     Qual ______________________________________________________________________

Características do sono: (insônia  (sonilóquio  (sonambulismo  (terror noturno

	Necessidade de Exercício e Atividade Física / Mecânica Corporal/ Motilidade

Movimentação das articulações: (todos os membros  (apenas os MMII  (apenas os MMSS  (MSD  (MSE  (MID  (MIE

Trajeto da coluna: (cifose  (lordose  (escoliose  (presença de tumefação

Força muscular: (adequada para idade (hipertonia  (hipotonia Localização: _________________________________________

	Necessidade de Cuidado Corporal

Higiene corporal: ( preservada (prejudicada        Freqüência de banhos_________  (manhã  (tarde  (noite

Higiene intima: _____________________________________________________________________________

Higiene bucal: (presença de dentes (ausência de dentes  (cárie  (dentes quebrados  (gengivite  (lesões

Couro cabeludo: (sujo  (limpo  (pediculose  (miíase  (seborréia  (alopecia  (lesões

	Necessidade de Integridade Física e Cutâneo-Mucosa

Condições da pele: (nódulo  (tumor   (bolha  (pústula  (equimose  (hematoma  (petéquias  (eritema  (erisipela  (celulite

Localização ___________________________ Outras Lesões _________________ Localização_____________________________

Coloração da pele: (hipocorada  (normocorada  (hipercorada  (ictérica  (pálida

Condições da Mucosa: ( úmida  (ressecada      (placas  (fissuras    Outras lesões ______________________________________

	Necessidade de Regulação Térmica

(hipotermica  (normotermica  (hipertemica        (tremores  (calafrios  (sudorese

	Necessidade de Regulação Hormonal

Alteração nos caracteres sexuais: (sim  (não    Qual ___________________________________

Doença Endócrina: (sim  (não    Qual _______________________________________

	Necessidade de Regulação Neurológica

Nível de consciência: (consciente  (inconsciente  (orientada  (desorientada               Responde a estímulos: (verbais  (sensitivos

Crises convulsivas: ( sim  (não     Episódio  ______________________________________________________________________

Reflexos: (sucção  (moro  (tônico-cervical  (preensão  (marcha  (Babinsk    Compatibilidade dos reflexos para idade: (sim  (não

	Necessidade de Regulação Imunológica

Alergias: (sim  (não    Qual _______________________________________________________________________________

Calendário Vacinal: (completo para idade  (incompleto        Vacinas faltosas ________________________________________

Doenças no sistema imunológico: (sim  (não       Qual __________________________________________________________

	Necessidade de Regulação do Crescimento Celular / Locomoção

Desenvolvimento motor: (apóia o corpo com as braços  (senta  (arrasta-se  (engatinha  (fica de pé com apoio  

( fica de pé sem apoio  (deambula com apoio  (deambula sem apoio

CD compatível com faixa etária: (sim  (não    Qual ________________________________________

	Necessidade de Regulação Vascular

Doença Cardiovascular: (sim  (não   Qual ______________________     Perfusão Periférica: (preservada  (diminuída

Doença cerebrovascular: (sim  (não  Qual ______________________     Rede Vascular Periférica: (Comprometida  (Preservada

Edema: (ausente  (presente     Localização________________________________________________________________

	Necessidade de Percepção

Condição da visão: ( acompanha objetos com o olhar  ( capacidade de coordenar o globo ocular 

( capacidade de focalizar objetos a pequena distância  (estrabismo    Olhos: (simétricos  (assimétricos

Condição da audição: ( gira a cabeça em direção aos sons  ( presença de reflexo cocleo-palpebral  (muco na canal auditivo

(cerúmen no canal auditivo

Condição da gustação________________________________________________________________________________________

Sensibilidade à dor: ( comportamento não verbal de dor  (verbalização de dor  ( sensação tátil comprometida

	Necessidade de Segurança / Amor e aceitação/ Gregária

Sentimentos e Comportamentos: (ansiedade  (apatia  (depressão  agressividade  (irritabilidade  (insegurança  (medo

(verbalização de figuras imaginárias  (expressão de sentimento por outras pessoas  (verbaliza falta de familiares  (evita familiares

(agarra-se a acompanhante na presença de outras pessoas  (dor sem causa aparente

	Necessidade de Comunicação / Recreação e Lazer

Distúrbio da fala: (mutismo  (afasia    Compreende comandos: (verbais  (não verbais   Linguagem da criança: (verbal  (não verbal

Participa das atividades de recreação: (sim  (não Motivo 


4.IMPRESSÕES DA ENFERMEIRA:

	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	Enfermeira:
	COREN:
	Data: ______/______/______


DIVISÃO DE ENFERMAGEM


Sistematização da Assistência de Enfermagem


Clínica Pediátrica


Histórico de Enfermagem








