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IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome Completo:

Data de Nascimento: / / Convénio: COLE A ETIQUETA AQUI

Data da Internagéo: / / Leito:

Data da Instalagdo: / / Hora da Instalagdo: / /

INSERTADOR
Médico (a): CRM:
Enfermeiro (a): COREN:
Emergencial: [JSim [J N&o Setor:
TIPO DE DISPOSITIVOS

[ Tubo Orotraqueal [ Mascara Laringea [ Traqueostomia Tamanho do Tubo: Emergéncia: [JSim [0 Nao

CHECKLIST PRE-PROCEDIMENTO
Previamente os profissionais na instalagdo da via aérea invasiva devem realizar com planejamento padronizado da inserg¢do do dispositivo com higiene das maos. Uso de
antissépticos, tubos balonetes testados, Iaminas devidamente higienizadas, se sinalizado dificuldade, disponibilizar o Kit de VAD. Lembrar da confirmagdo de
posicionamento adequado do tubo apds o procedimento.

0 procedimento realizado foi prescrito? [ Sim [ Ndo Verificado risco de VAD*? [ Sim [ Ndo

Observagdo:

PRE-PROCEDIMENTO

PERGUNTAS SIM NAO NA
1 | Higienizagdo adequada das mdos com clorohexidine degermante () ()
2 | Uso de paramentacgdo: gorro, mascara, luva e campos longo estéril () ()
3 | Higiene da cavidade oral com clorohexidine? () () ()
4 | Uso de VNI prévio e intubagdo () () ()
5 | Posicionamento adequado do paciente com elevagdo da cabeceira () ()
6 | Uso de laringoscdpio e laminas devidamente higienizadas e acondicionadas () ()
Observagdo:

APOS O PROCEDIMENTO

Fixacdo adequada: [ Sim [ N&o Solicitagdo Radiografia de Controle: [1Sim [ Nao
Comissura Labial n2: Pressdo do Balonete: CmH20
Observagdo:

DESCRIGAO ORIENTADA
Intubacgdo Unica: [JSim [ Ndo No de tentativas:
[ Sucesso na inser¢do [ Uso do KIT VAD [ Controle Radioldgico [ Intubagdo Esofagica

Outra Informacdo:

COMPLICAGOES IMEDIATAS

[ Pneumotérax [ Lesdo Esofago [ Barotrauma [ Trauma Facial [0 Hematoma [ Lesdo Traqueal [ Volutrauma [ Lesdo Oral [ Avulsdo Dentaria

[ Efisema [ Broncoaspiragdo [ Trauma Cervical

TRAQUEOSTOMIA
Data da TQT: / / Hora da TQT: :

EXTUBAGCAO
Data da Extubacdo: / / Hora da Extubagdo: : Programada: [JSim [ N3o

REINTUBAGAO

[J N3o [ Sim Data da Reintubacio: / / Hora da Reintubac3o: : Motivo: Data da Extubacio: / /
Observacio: [ Falha Extubacdo até 48h [ Fuga Aérea [ Outros
Carimbo e assinatura do Médico(a) Carimbo e assinatura do Enfermeiro(a)
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BUNDLE DE PREVENCAO A PAV E BRONCOASPIRAGAO

DATA

Elevagao da cabeceira de 30 a 45°

Avaliagao diaria para retirada da ventilacdo mecanica

Cateter enteral com marcacao de seguranca e fixado adequadamente

Manutengao da pressio do balonete entre 25 e 30 CmH20

Higiene oral com clorexidina 0,12%

Nome:

BUNDLE DE PREVENGCAO A PAV E BRONCOASPIRAGAO

DATA

Elevacao da cabeceira de 30 a 45°

Avaliacdo diaria para retirada da ventilacdo mecanica

Cateter enteral com marcacgao de seguranga e fixado adequadamente

Manutencio da pressio do balonete entre 25 e 30 CmH20

Higiene oral com clorexidina 0,12%

Nome:

S: Sim
N: Nao
NV: Nao verificado
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