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IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome Completo: 

Data de Nascimento: _____/______/______ Convênio:  

Data da Internação: ______/______/______    Leito:  

Data da Instalação: _____/______/_______ Hora da Instalação: ______/_______/_______ 

INSERTADOR 

Médico (a): ________________________________________________________________________________________ CRM: _____________________________ 

Enfermeiro (a): _____________________________________________________________________________________ COREN: ___________________________ 

Emergencial:  ☐ Sim   ☐ Não    Setor: __________________________________ 

TIPO DE DISPOSITIVOS 

☐ Tubo Orotraqueal    ☐ Máscara Laríngea     ☐ Traqueostomia    Tamanho do Tubo: __________________________       Emergência:  ☐ Sim  ☐  Não 

CHECKLIST PRÉ-PROCEDIMENTO 

Previamente os profissionais na instaIação da via aérea invasiva devem realizar com planejamento padronizado da inserção do dispositivo com higiene das mâos. Uso de 
antissépticos, tubos balonetes testados, Iâminas devidamente higienizadas, se sinalizado dificuldade,  disponibilizar o Kit de VAD. Lembrar da confirmação de 
posicionamento adequado do tubo após o procedimento. 

O procedimento realizado foi prescrito?  ☐ Sim  ☐ Não               Verificado risco de VAD*?  ☐ Sim  ☐ Não 

Observação: _____________________________________________________________________________________________________________________________ 

PRÉ-PROCEDIMENTO 

PERGUNTAS SIM NÃO NA 

1 Higienização adequada das mãos com clorohexidine degermante (     ) (     )  

2 Uso de paramentação: gorro, máscara, luva e campos longo estéril (     ) (     )  

3 Higiene da cavidade oral com clorohexidine? (     ) (     ) (     ) 

4 Uso de VNI prévio e intubação (     ) (     ) (     ) 

5 Posicionamento adequado do paciente com elevação da cabeceira (     ) (     )  

6 Uso de laringoscópio e lâminas devidamente higienizadas e acondicionadas (     ) (     )  

Observação: 

APÓS O PROCEDIMENTO 

Fixação adequada:  ☐ Sim    ☐ Não                       Solicitação Radiografia de Controle:  ☐ Sim    ☐ Não    

Comissura Labial nº: ___________________           Pressão do Balonete: ___________________ CmH20 

Observação: ________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

DESCRIÇÃO ORIENTADA 

Intubação única:  ☐ Sim    ☐ Não    Nº de tentativas:  _________________ 

☐ Sucesso na inserção    ☐ Uso do KIT VAD    ☐ Controle Radiológico   ☐ Intubação Esofagica 

Outra Informação: 

COMPLICAÇÕES IMEDIATAS 

☐ Pneumotórax   ☐ Lesão Esofago   ☐ Barotrauma   ☐ Trauma Facial   ☐ Hematoma   ☐ Lesão Traqueal   ☐ Volutrauma   ☐ Lesão Oral   ☐ Avulsão Dentária 

☐ Efisema   ☐ Broncoaspiração   ☐ Trauma Cervical 

TRAQUEOSTOMIA 

 Data da TQT: _____/_____/_____    Hora da TQT: ______:______ 

EXTUBAÇÃO 

 Data da Extubação: _____/_____/_____    Hora da Extubação: ______:______      Programada:  ☐ Sim   ☐ Não 

REINTUBAÇÃO 

  ☐ Não  ☐ Sim  Data da Reintubação: ____/____/____   Hora da Reintubação: ____:____  Motivo: _____________________  Data da Extubação: _____/____/_____    

Observação: _________________________________________________________   ☐ Falha  Extubação até 48h   ☐ Fuga Aérea   ☐  Outros 

 
 

COLE A ETIQUETA AQUI 

Carimbo e assinatura do Médico(a) Carimbo e assinatura do Enfermeiro(a) 
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BUNDLE DE PREVENÇÃO A PAV E BRONCOASPIRAÇÃO 

DATA                     

Elevação da cabeceira de 30 a 45°                     

Avaliação diária para retirada da ventilação mecânica                     

Cateter enteral com marcação de segurança e fixado adequadamente                     

Manutenção da pressão do balonete entre 25 e 30 CmH20                     

Higiene oral com clorexidina 0,12%                     

Nome:                     

BUNDLE DE PREVENÇÃO A PAV E BRONCOASPIRAÇÃO 

DATA                     

Elevação da cabeceira de 30 a 45°                     

Avaliação diária para retirada da ventilação mecânica                     

Cateter enteral com marcação de segurança e fixado adequadamente                     

Manutenção da pressão do balonete entre 25 e 30 CmH20                     

Higiene oral com clorexidina 0,12%                     

Nome:                     

  

S: Sim 

N: Não 

NV: Não verificado 


