Formulario de Avaliacao da Ferida

Data: Nome do Paciente: Identificagdo do Paciente:
Paciente Descrigcdo da Ferida
Idade: Anos Tipo de ferida:
Peso: kg Duragdo da Ferida:

Género: | | Masculino || Feminino

Estado Nutricional: | ] Boa Nutricdo [ | Nutrigdo ruim

Mobilidade: || Boa mobilidade || Baixa mobilidade
Fumante: D Sim D NdGo
Se sim, quantos por dia:
Alcool: unidades/semana
Comorbidades:
Medicagoes:

Tratamentos anteriores:

mm

Tamanho: comprimento
profundidade mm
Localizagdo da ferida (circule o local):

UL
Wl B0
||

2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dor moderada

mm  largura

Nivel de dor:

0 1

Sem dor Pior dor

Avaliacao do Leito da Ferida

- Exsudato
« Infeccdo

Avaliagdo da borda da ferida

Borda da ferida Pele perilesao

Avaliagdo do Leito da ferida
- Tipo de tecido

Avaliagdo da pele perilesao

Leito da Ferida - Avaliagao

Tipo de tecido

Necrético % Granulagéo %
*Esfacelo % Epitelizacao %
Exsudato
Nivel [JSeco [JBaixo [0 Mmédio ] Alto*
Tipo [ Fino/aquoso [ Turvo ] Espesso
[ Purulento [ Claro [ Rosa/vermelho

Acumulo de exsudato*: [] Sim [] Ndo

Infecgdo
Local Disseminada/Sistémica

[J Aumento da dor [J Aumento do Eritema

[J Eritema [ Febre
[J Edema [J Abccesso/ pus
[J Calor local [J Rompimento da ferida

[J Aumento do exsudato* [ Celulite
[J Atraso na cicatrizacdo* [J Mal estar geral
[ Tecido fridvel/hipergranulagdo* [] Aumento células de defesa
[J Odor fétido* [ Linfangite
[J Descolamento
[J*Suspeita de Biofilme
(Sinais clinicos que indicam a presenca de Biofilme)

* Acumulo de exsudato no leito da ferida

Coloplast




Avaliagdo da Borda da Ferida

- t Borda da Ferida - Avaliagdo

Maceragdo | |

Leito da
Ferda Desidratacdo | | @

Feri "Marque a posicdo
Descolamento D Extensao: cm
Avaliagdo da borda da ferida Avaliacao da pele perilesao
« Maceracdo Borda da Ferida ;
« Deslocamento Eplbole D

« Epibole

Avaliacdo da Pele Perilesdo
A Pele Perilesdo - Avaliagao

Maceracdo (] cm
e Escoriagdo [ ] cm
FeridCl Avaliagdo da Pele Perilesao Xerose D —cm
« Maceragdo
« Escoriaga .
BordadaFerida | Pele Perilesao .Xz;gs:cuo Hlperqueratose D — - om
- Hiperqueratose
- Eczema Calo [ )
Eczema (] em
Status
A ferida esta: [ ]N/A- Primeira avaliacdo | |Piora | |Estagnada [ |Melhorando

da Ferida

Gerenciamento das Metas

Marqgue todos os objetivos
de gerenciamento
apropriados

Ferida
Metas de gerenciamento

Metas de gerenciamento Escreva todas as metas de gerenciamento:

Avaliagdo do Leito da Ferida

[l Remover tecido ndo vidvel

Il Gerenciar o exsudato

. Gerenciar a carga bacteriana

I Reidratar o leito da ferida

| Proteger granulagao/ tecido de
epitelizagdo

Leito da
Ferida

Ferida

Avaliagdo da Borda da Ferida Avaliagdo da Pele Perilesao

Metas de gerenciamento

Il Manejar o exsudato
[l Proteger a pele
Reidratar a pele

Borda da Ferida Pele Perilesdo

Metas de gerenciamento

Il Manejar o exsudato

W Proteger a pele

M Reidratar a pele
Remover tecido inviavel

Wl Remover tecido invidvel

Escolha do tratamento

Tratamento: Tipo de cobertura/nome:

Razdo da
escolha da
cobertura

Plano de Data da préxima visita:

r eavaliacﬁo Principal objetivo da préxima avaliagdo:

Uma vida melhor
Ostomy Care, Continence Care, Wound & Skin Care and Interventional Urology

% Coloplast
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