AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA CTI Versso

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome:
Data de Nascimento: / / Idade:
. Cole a etiqueta aqui.
Data de Admissdo hospitalar : / /
Data de Admiss3o Fisioterapeutica : / /
Data de Atendimento: / /
AVALIACAO
HDA:
DIAGNOSTICO MEDICO:
HPP:
HS:
SINAIS VITAIS:
FC: | Fr: | Tax: | PA: | Sat:
Drenos/Cateteres:
OBS:

AVALIACAO NEUROLOGICA
( ) Alerta ( ) Vigil ( ) Acordado ( ) Responsivo ( ) Cooperativo ( ) Interativo ( )Agitado
( ) Desorientado  ( )Letargico ( )Torporoso ( ) Estuporoso ( ) Comatoso ( ) Delirium

( ) Sedado/ RASS: Glasgow:

OBS:

AVALIACRO RESPIRATORIA

Ausculta Pulmonar:

Tipo de ventilagdo: ( ) Ar Ambiente ( ) MNBZ L/min ( ) Cateter Nasal L/min () Mascara Reservatoria L/min
( ) TQT Tipo: / N: Data da instalagdo:

( )TOT Comissura Labial NUMERAGAO: Data de instalagao:
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Padrdo ventilatério:

( ) Eupneico ( ) Bradpneico ( ) Taquipneico ( ) Ortopnéia ( ) Trepopnéia ( ) Platipneia ( ) cheyne - Stokes

() Biot ( )Kussmaul

Dispneia surgimento: ( ) Repouso ( )Médios Esforgos ( ) Grandes Esforcos
Intensidade BORG: Classificagao:

Tosse:

Secrecao Traqueobrénquica (Aspecto/Coloracdao / Quantidade):

Expansibilidade Toracica: () Normal ( ) Reduzida :( ) Unilateralmente ( ) Bilateralmente

Tipo de torax: ( ) Normal ( ) Tonel ( ) Pectus Escarvatum ( ) Pectus Carinatum ( ) Cifético

Funcdo Respiratoria:

PImax: cmH20 PEmax: cmH20  CVF: Peak Flow: Ipm

MONITORIZACAO VENTILATORIA
Modo ( )VCV ( )PCV ( )PSV ( )PRVC
( ) Bem Adaptado ( ) Mal Adaptado
Pressao do Cuff:

Parametros Ventilatodrios:

Pinsp: cm H20 Fr: irpm Peep: <cmH20 FIO2: 9% Vmin: I/min

Tins seg Ppico: cm/H20 Pplaté: c<cm/H20 Sensibilidade: cmH20 Cest:

ml/H20 Drive Pressure:

EXAMES LABORATORIAIS:

GASOMETRIA ARTERIAL: pH: Pa0O2: PaCO2 : LAC: HCO3: BE: Sp02 : P/F
HEMOGRAMA:Hb: HCT: PLAQUETAS: LEUCO:
OBS:
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EXAMES DE IMAGEM:

INSPECAO:

( ) Corado ( ) Hipocorado ( ) Aciandtico ( ) Cianose: ( ) Central () periférica
( ) Anicterico ( ) Ictérico

Edema ( ) Sim ( ) Nao

Localizacao: Classificacao: ( /+4)

Lesdao Cutanea (Tipo/ Regido):

Amputacao / Deformidades / Outros:

OBS:

AVALIAGCAO MOTORA:

MRC: Classificagao:
IMS: Classificacdo:

( ) Ativo no Leito ( ) Hipoativo no Leito  ( ) Restrito ao Leito ( ) Previamente Acamado

() Hemiplégico/Dimidio: () Hemiparético/Dimidio:

( ) Paraplégico ( ) Tetraplégico

() Panturrilhas Livres () Panturrilhas Empastada

Tonus muscular: ( ) Eutonia ( ) Hipotonia ( ) Hipertonia- Escala Ashworth Localizagdo:
( ) ADM Preservada ( ) ADM Incompleta/ Articulagdo:

() Controle de Tronco Mantido () Déficit de Controle de Tronco

( ) Deambula S/ Auxilio () Deambular C/Auxilio: () Minimo ( ) moderado ( ) Maximo

Dor: ( ) Aguda () Cronica Localizagdo: Intensidade/EVA:

OBS:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

FOR.FIS.012.MAI.2025.V03



Versao

AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA CTI o

PROGNOSTICO:

PROJETO TERAPEUTICO:

OBJETIVOS MOTOR/ RESPIRATORIO:

META (s):

Programacdo de Atendimento: Vez ao dia por dias, e Eventuais Intercorréncias

PROCEDIMENTO:

PRIMEIRO ATENDIMENTO

Fisioterapia Respiratoria:

Fisioterapia Motora :

SEGUNDO ATENDIMENTO

Fisioterapia Respiratéria:
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