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) Governo do Estado de Sao Paulo )
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia
Nucleo de Gestdo de Processos e Qualidade

HCFAMEMA PROCEDIMENTO OPERACIONAL

N° do Processo: 144.00008626/2025-22
Assunto: REGISTROS DE ENFERMAGEM

CODIGO: HCF-GE-PO-47
REVISAO: 0

1. OBJETIVO

Padronizar os registros e orientar os profissionais de Enfermagem quanto a realizagdo adequada da documentagdo dos
procedimentos prestados aos pacientes, de forma clara e precisa, com descricdo minuciosa da assisténcia durante a
permanéncia do paciente na instituicdo;

Garantir a qualidade das informagfes que subsidiem a analise da assisténcia prestada;

Assegurar a continuidade das informacgdes e a comunicacgédo entre as equipes de Enfermagem e Multiprofissional;

Promover segurancga e respaldo legal ao profissional de Enfermagem no exercicio do cuidado ao paciente;

Estabelecer a rotina de registros, conforme a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), determinando ao
enfermeiro a responsabilidade pela evolugédo e, aos técnicos e auxiliares de enfermagem, a realizagdo das anotagfes de
enfermagem.

2. APLICACAO
Aplica-se a todas as Unidades Assistenciais do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia (HCFAMEMA).

Departamento de Atenc¢do a Salde de Alta Complexidade (DASAC);

Departamento de Aten¢éo a Salde em Apoio, Diagndstico e Terapéutico (DASADT);
Departamento de Atencdo & Salude Ambulatorial Especializada e Hospital Dia (DASAMB);
Departamento de Aten¢do a Salde em Hemoterapia (DASHEMO);

Departamento de Atencéo a Saude Materno Infantil (DASMI);

3. RESPONSABILIDADE

Auxiliar de Enfermagem;
Enfermeiro (a);
Técnico de enfermagem.

4. ABREVIATURAS E SIGLAS

HCFAMEMA — Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Marilia;

DASAC — Departamento de Atengdo a Salde em Alta Complexidade;

DASAMB - Departamento de Atengdo a Salde Ambulatorial Especializada e Hospital Dia;
DASMI — Departamento de Atencédo a Saude Materno Infantil;

DASHEMO - Departamento de Atencgdo a Sallde em Hemoterapia;

DASADT - Departamento de Atencdo a Saude em Apoio, Diagnéstico e Terapéutico;
SAE — Sistematizacao da assisténcia em enfermagem.



5. MATERIAISIEQUIPAMENTOS/IFERRAMENTAS
Materiais:

Caneta esferografica azul ou preta;

Carimbo contendo o nome completo do profissional, nimero do registro no COREN (com a sigla da unidade federativa) e a
categoria profissional;

Ficha padronizada para anotacdo de enfermagem;

Prontuério do paciente.

Equipamentos:

Computador

Ferramentas:

Prontuério eletrénico — FAMEMA sistemas.
6. CONCEITOS E FUNCOES

O registro de enfermagem é parte essencial da assisténcia a salde, pois assegura a qualidade do atendimento prestado,
permitindo a rastreabilidade e a verificagdo das informac¢des documentadas.

As anotacdes e evolucdes de enfermagem validam os procedimentos realizados, confirmando a prestacdo da assisténcia
necessaria e assegurando a comunicagéo eficaz entre os membros da equipe multiprofissional, o que contribui diretamente
para a continuidade e seguranca do cuidado.

O registro correto, completo e preciso oferece respaldo ético e legal ao profissional de enfermagem, especialmente em
processos de auditoria, supervisdo ou responsabilizacdo. Cada categoria profissional deve realizar seus registros conforme a
hierarquia e as normas institucionais vigentes: o enfermeiro deve redigir a evolucdo de enfermagem conforme a
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), enquanto técnicos e auxiliares devem realizar as anotagfes de
enfermagem, conforme orienta¢cdes normativas estabelecidas.

Ressalta-se que a anotacao de enfermagem é obrigatoria, conforme estabelece a Resolugdo COFEN n° 358/2009, que dispbe
sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacdo do Processo de Enfermagem em ambientes
publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional.

7. DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

7.1 ANOTAGAO DE ENFERMAGEM

A anotacdo de enfermagem € uma atribuicdo dos profissionais de nivel técnico e auxiliar de enfermagem, devendo ser
realizada de forma diaria, abrangendo todas as acdes executadas durante a internacéo do paciente. Deve seguir critérios
padronizados, conforme descrito a seguir.

7.1.1 ADMISSAO/ ACOLHIMENTO

A admissdo do paciente corresponde ao ato inicial de acolhimento e ao registro das informagdes clinicas e subjetivas no
momento da entrada no setor. Este procedimento deve ser realizado pelo profissional de enfermagem (enfermeiro, técnico ou
auxiliar), respeitando suas respectivas competéncias legais e institucionais.

O paciente pode ser admitido de setores internos da instituicdo ou de fontes externas, como a porta de entrada emergencial
ou outras unidades de saude.

Compete ao enfermeiro a realizacdo da primeira avaliagdo clinica e do plano inicial de cuidados, conforme os preceitos da
Sistematizacédo da Assisténcia de Enfermagem (SAE). Aos técnicos e auxiliares de enfermagem, cabe realizar o acolhimento
do paciente, afericdo dos sinais vitais, conferéncia e registro de pertences (especialmente em casos de pacientes
desacompanhados), posicionamento no leito, monitorizacdo, quando necessario, e registro completo da situacdo no momento
da chegada.

Ap6s o acolhimento e a realizagao das orientacdes iniciais ao paciente e seu acompanhante, deve-se proceder a anotacao de
enfermagem, com informagdes completas e objetivas.

A anotacdo de enfermagem no momento da admisséo devera conter:



1. Data, hora e identificag&o do profissional responsével pela admisséo;

2. Condicéo de locomog¢&o no momento da chegada (ex.: deambulando, em maca, cadeira de rodas);

3. Origem do paciente (setor de internagcdo anterior ou unidade externa) e nome dos profissionais que realizaram a
transferéncia;

4. Em caso de paciente externo, informar o tipo de transporte, profissional acompanhante e unidade de origem;

5. Condigdo neuroldgica e cognitiva, incluindo estado de consciéncia, orientagdo e comportamento (autopsiquico e
alopsiquico);

6. Situacdo clinica atual, descrevendo uso de dispositivos (exemplo: oxigenoterapia, sondas, drenos, etc.), presenca de
feridas, curativos, grau de dependéncia para os cuidados, entre outros achados relevantes;

7. Alergias relatadas pelo paciente ou familiar;

8. Sinais vitais, aferidos e registrados no campo especifico;

9. Presenca de acompanhante e listagem dos pertences do paciente, com conferéncia;

10. Queixas principais, dividas manifestadas e orientac@es fornecidas pela equipe de enfermagem.

7.1.2 CUIDADOS PRESTADOS

Todo procedimento assistencial realizado ao paciente deve ser considerado como cuidado prestado e obrigatoriamente
registrado na anotacdo de enfermagem. O registro deve ser minucioso, objetivo e padronizado, com o intuito de garantir a
rastreabilidade da assisténcia, a continuidade do cuidado e o respaldo legal-profissional.
A anotacgdo deve contemplar os seguintes critérios, conforme o tipo de cuidado realizado:

- Curativos: descrever o local anatdmico, o aspecto da lesdo, o tipo e tamanho da lesdo, o aspecto do tecido, o tipo de
solucédo utilizada, se o curativo foi realizado com técnica estéril ou limpa, bem como intercorréncias observadas.

- Puncgdes venosas: informar o motivo da puncgéo (por exemplo: primeira punc¢éo, extravasamento, troca por vencimento),
o tipo de dispositivo utilizado, calibre, nimero de tentativas, local da puncéo, aspecto da pele e funcionalidade do
acesso apos insercao.

- Higiene corporal: Especificar o tipo de higiene realizada (por exemplo: no leito, aspersdo, imersdo), local corporal
higienizado (oral, intima, corporal), se houve necessidade de auxilio, produtos utilizados e alteragdes encontradas
durante o procedimento.

- Cuidados com dispositivos: relatar troca de curativos de insercdo, higienizacdo do local, tipo de solucdo utilizada,
condicdes da pele ao redor. Em casos de drenos, descrever a presenca de secre¢do, seu aspecto, volume estimado
(débito) e tipo de reservatorio. Em sondas, relatar se o posicionamento foi testado e sua funcionalidade.

- Dieta e alimentacdo: Descrever o tipo de dieta prescrita, via de administracdo (oral, sonda enteral ou parenteral),
aceitacao alimentar, se houve recusa, motivo relatado, necessidade de auxilio e quem prestou auxilio. Em casos de
jejum, registrar a justificativa clinica.

- Mudanca de decubito: Relatar o lado para o qual o paciente foi posicionado, tempo de permanéncia e se houve
alteragGes cutaneas observadas.

- Eliminac¢des Fisioldgicas: descrever o tipo de eliminacgao (urindria, fecal, vdmito), seu aspecto, quantidade aproximada,
local de eliminag&o (banheiro, fralda, coletor, entre outros) e se foi necessario auxilio para a realizagéo.

- Transporte intra ou intersetorial: Registrar 0 motivo do transporte, meio de transporte utilizado (maca, cadeira de
rodas, ambulancia), setor de origem e destino, tempo estimado de deslocamento e profissional responsavel pelo
acompanhamento.

- Inser¢do de dispositivos: Informar profissional responsavel pela insercéo e pelo auxilio, tipo de dispositivo inserido (por
exemplo: sonda, cateter, etc.), calibre e modelo, técnica utilizada (estéril ou asséptica), local anatdmico de insercéo e
resposta do paciente.

- Transferéncia interna e externa: Descrever o motivo da transferéncia, unidade de origem e destino, meio de transporte,
profissional que acompanhou o paciente, condicdes gerais no momento da saida e controle de pertences
encaminhados.

- Preparo pré-operatério: Anotar realizacdo de banho pré-cirargico, solucdes utilizadas, retirada de adornos, proteses e
objetos pessoais, utilizagdo de vestuario padronizado, teste de acessos venosos e dispositivos. Registrar também
para quem os pertences foram entregues, identificando nome completo e relagdo com o paciente.

7.1.3 ADMINISTRAGAO DE MEDICAGAO

Toda medicacdo administrada ao paciente deve ser registrada de forma clara, precisa e completa, garantindo rastreabilidade e
seguranca na assisténcia prestada. A checagem da prescricdo deve ser realizada no campo especifico do documento
assistencial, com atencéo ao horario e via de administracdo prescritos.

A prescricdo médica deve ser utilizada exclusivamente para o registro da checagem da administracdo, assinalando-se o
horario em que a medicacéo foi administrada e circulando o horéario correspondente quando a administracdo néo for realizada.



N&o devem ser incluidas anotac¢des adicionais neste campo.

As informacdes complementares referentes & administracdo de medicamentos devem ser inseridas no campo destinado a
anotagéo de enfermagem, nos seguintes casos:

1. Intercorréncias durante ou apés a administracéo;

2. Recusa do paciente;

3. Impossibilidade de administragdo por intercorréncia clinica, auséncia de medicagao ou outros motivos;

4. Queixas associadas a medicacdo administrada.

O registro dessas situac6es deve conter obrigatoriamente 0s seguintes elementos:

1. Data e hora do ocorrido;

2. Nome completo da medicagédo envolvida;

3. Motivo da anotacao adicional;

4. Descricdo da intercorréncia, se houver, com relato objetivo e detalhado do evento, condutas adotadas, resposta clinica do
paciente e profissionais envolvidos no atendimento;

5. Assinatura e carimbo do profissional responsavel, contendo nome completo, nimero do COREN com sigla da UF e
categoria profissional.

Este procedimento visa garantir a seguran¢ca do paciente, a continuidade do tratamento e o respaldo legal da equipe de
enfermagem envolvida na administracdo medicamentosa.

7.1.4 ALTA HOSPITALAR
Alta hospitalar Promovida

E a alta concedida ao paciente ao término do tratamento, determinada pela equipe médica com apoio multiprofissional. O
paciente recebe orienta¢des junto ao acompanhante e todo o suporte da equipe até a saida. Devem ser registradas todas as
etapas a seguir:

- Data e hora;

- Condicéo de locomocgéo (por exemplo: deambulando, de maca, de cadeira); Setor ou local de origem;

- Condigdo autopsiquica e alopsiquica;

- Condigéo clinica, dispositivos, curativos e quaisquer alteragdes presentes no momento da alta;

- Meio de transporte externo (proprio, municipio etc.);

- Presenca de acompanhante e pertences;

- Nome do colaborador responséavel pelo encaminhamento do paciente;

- Queixas, duvidas e orientagdes fornecidas.

Alta Revelia

A “alta a revelia” refere-se a situacdo em que o paciente, por sua livre iniciativa, se retira da instituicdo hospitalar sem observar
os cuidados necessarios estabelecidos pelas equipes multiprofissionais. Nesses casos, a equipe de enfermagem nao
acompanha o paciente durante a saida, mas deve registrar detalhadamente todos os fatos ocorridos:

- Data e hora;

- Setor ou local de origem;

- Condig&o autopsiquica e alopsiquica;

- Condigéo clinica, dispositivos, curativos e quaisquer outras alteracdes presentes no momento da saida;

- Se havia presenc¢a de acompanhante no momento da evasao; Nome do colaborador que presenciou o ocorrido;
- Condutas realizadas pela equipe de enfermagem.

7.1.5 INTERCORRENCIAS

Intercorréncia é toda alterag@o na condi¢do do paciente que necessite intervencfes e assisténcia para sua saude. Deve ser
registrada na anotacé@o de enfermagem, obedecendo aos seguintes critérios:

- Data e hora da ocorréncia, com identificagdo do profissional (nome, assinatura e Coren);
- Tipo de intercorréncia assistencial;

- Procedimentos e acdes realizados; Equipe que participou da assisténcia;

- Condutas tomadas;

- Estado geral do paciente durante e ap0s a assisténcia prestada;



- Medicamentos administrados durante e apds o procedimento;
- Queixas apresentadas e orientagdes fornecidas;
- Estado clinico do paciente e sinais vitais registrados.

7.1.6 OBITO

ApOs a constatacdo de 6bito pela equipe médica, a equipe de enfermagem deve prestar os cuidados padronizados pela
instituicdo e acolher a familia, quando presente. Todas as acOes realizadas devem ser registradas na anotacdo de
enfermagem:

- Data e hora da constatacdo do 6bito;

- Descri¢do da assisténcia prestada durante a constatacao;

- Nome do médico que constatou o 6bito;

- Equipe de enfermagem que prestou atendimento;

- Procedimentos pds-morte realizados, como higiene, identificacdo do corpo e tamponamentos; Presenca ou comunicagao
a familia;

- Registro dos pertences do paciente, informando se foram entregues a familia ou ao servigo social;

- Forma de encaminhamento do corpo (por exemplo, ao necrotério) e local de destino.

7.2 SAE - EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

A evolucdo de enfermagem — parte da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) — deve ser realizada
exclusivamente pelo enfermeiro, conforme a Resolugdo COFEN n° 358/2009, hoje revisada e atualizada pela Resolucdo
COFEN n° 736/2024, que distingue claramente a SAE do Processo de Enfermagem. No FAMEMA SISTEMA, a evolu¢éo deve
ser registrada em campo especifico, com informacdes coletadas pelo enfermeiro durante o exame fisico e clinico diario e
individualizado de cada paciente. O enfermeiro realiza a visita a beira-leito, anotando todos os achados e os procedimentos
realizados, além dos diagnésticos de enfermagem.

Etapas do Processo de Enfermagem, conforme COFEN/SAE:

1. Coleta de dados de enfermagem (Avaliagdo de Enfermagem) — visita a beira-leito realizada na admissao e em cada plantéo;
2. Diagnoéstico de Enfermagem — interpretagdo dos dados coletados;

3. Planejamento — definigcdo das ac¢des e intervengdes de enfermagem;

4. Implementagédo — execugdo das agOes planejadas;

5. Evolugdo de Enfermagem — avaliagdo continua dos resultados, incluindo alteragdes e adequacdes necessarias. Toda a
SAE e evolucdo devem ser realizadas pelo enfermeiro, para, assim nortear a equipe de enfermagem no seguimento dos
cuidados.

A SAE orienta e estrutura o cuidado profissional, e o enfermeiro conduz sua implementacao e avaliagdo, enquanto técnicos e
auxiliares executam as intervengdes sob sua superviséo.

Estrutura para registro de Evolucado de Enfermagem:

- Data e hora;

- Condigéo autopsiquica e alopsiquica;

- Locomocao (por exemplo: deambulando, em maca, em cadeira de rodas, etc.) e cidade ou servico de origem (na
admissao);

- Condigéo clinica, presenca de dispositivos, curativos e altera¢des atuais;

- Estado nutricional, higiene e eliminacdes fisiologicas; Grau de dependéncia do paciente; Procedimentos realizados
(detalhados);

- Presenga de acompanhante e pertences;

- Queixas, duvidas e orientagdes fornecidas;

- Condutas realizadas, intercorréncias, resolucdes e equipe envolvida;

- Solicitagdes encaminhadas (por exemplo: nutri¢cdo, servico social, transporte, etc.);

- Em caso de 6bito, registrar o ocorrido, os cuidados com o corpo e o acolhimento/orientagfes ao acompanhante.

8. ORIENTAGCOES GERAIS PARA ANOTAGAO DE ENFERMAGEM

8.1 CABECALHO



No cabecalho do formulério de anotacdo de enfermagem, devem constar os dados do paciente: nome, idade, sexo, RG
hospitalar, além da data, nimero do leito e enfermaria.

8.2 RESPONSABILIDADE PELO REGISTRO

A anotacdo deve ser feita exclusivamente pelo profissional que realizou o procedimento, ndo podendo ser registrada por
terceiros.

8.3 PADROES DE ESCRITA

- Devem ser feitos a caneta, com letra clara, sucinta e legivel;

- Plantdo diurno: usar caneta esferografica azul,

- Plantdo noturno: usar caneta esferogréfica preta.
Embora ndo haja regulamentacéo especifica, instituicbes tém adotado padrfes similares para facilitar auditoria e supervisao.
Isso reforga organizacdo, comunicacao e rastreabilidade dos registros.

8.4 FORMATAGAO E ORDEM

- Sempre comece com data e hora, preservando a cronologia, € mencione quem auxiliou; Registros devem seguir a
sequéncia céfalo-caudal;

- Registrar obrigatoriamente o nivel de consciéncia em todos os pacientes;

- Nao usar abreviagfes, salvo aquelas padronizadas pela institui¢céo;

- Empregar vocabulario cientifico apropriado;

- Evitar deixar espagos em branco no prontuario;

- N&o usar rasuras ou corretivos. Se houver erro, registre “, DIGO,” seguido da correcdo. Para anulagéo: escrever “SEM
EFEITO”.

8.5 FINALIZAGAO DO REGISTRO

Finalize sempre com assinatura e carimbo (nome completo, categoria e nimero do COREN). O carimbo é facultativo, mas a
assinatura é obrigatéria.

8.6 CONTEUDO ESSENCIAL DO REGISTRO

- Registrar queixas, respostas e reagfes durante e apds procedimentos.

- Registrar com precisdo e detalhamento qualquer intercorréncia, incluindo a¢des tomadas, profissionais envolvidos e a
resposta clinica do paciente.

- Em caso de recusa pelo paciente, anotar o motivo e a queixa apresentada.

- Para setores especificos (como Centro Cirdrgico ou UTI), usar os documentos de anotacdo correspondentes ao
procedimento estabelecido.

- As evolucdes de enfermagem especificas geradas no sistema devem ser registradas conforme as funcionalidades do
FAMEMA SISTEMA.
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