
                       HISTÓRICO DE ENFERMAGEM – SAE 
Diagnóstico: 
 
 

Paciente:_________________________________ 
Idade:_______________Sexo:_______________
Procedência:______________________________ 
Instituição:_______________________________ Peso: Altura: 
ANAMNESE 
(     )   Diabetes mellitus 
(     )   Cardiopatia 
(     )   Pneumopatia 
(     )   Hipertensão 
(     )   Nefropatia 
(     )   Hepatopatia 
(     )   Neuropatia 
(     )   Outras 
(     )   Moléstia Infecto Contagiosa 
(     )   Alergia (a drogas, soluções e fitas adesivas) 
(     )   Cirurgias anteriores: 
 
 
(     )   Uso de medicamentos: descrever 
 
 
(     )   Ingestão de Álcool                                                (     )     Fumo (quantos cigarros/dia) 
CRIANÇAS: grau de atividade: 
 
Vacinação: 
OBSERVAÇÕES: 
 
(     )   Antecedentes familiares diabetes, cardiopatia ou outras doenças: 
 
Fonte da coleta de dados: 

HISTÓRIA ATUAL (Queixa que motivou a internação) 
Data e hora: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Prótese Acuidade Visual Acuidade Auditiva Condições da Orofaringe
Dentária:     (  ) Sup.   (  ) Inf. Normal:            (  ) OE   (  ) OD Normal:            (  ) OE   (  ) OD
Ocular:        (  ) OE     (  ) OD Diminuida:        (  ) OE   (  ) OD Diminuida:        (  ) OE   (  ) OD
Auditiva:      (  ) OE     (  ) OD Ausente:           (  ) OE   (  ) OD Ausente:           (  ) OE   (  ) OD

Braços Pernas
Direito     Esquerdo Direito     Esquerdo

     (     )      (     )      (     )      (     )
     (     )      (     )      (     )      (     )
     (     )      (     )      (     )      (     )
     (     )      (     )      (     )      (     )
     (     )      (     )      (     )      (     )
     (     )      (     )      (     )      (     )

(   ) Eupneico (   ) Ar ambiente (   ) Tubo Orotraqueal Murmúrios Vesiculares
(   ) Dispneico (   ) Cateter Nasal (   ) Traqueostomia (   ) Presentes
(   ) Bradipneico (   ) Máscara (   ) Tosse (   ) Ausentes
(   ) Taquipneico (   ) Diminuidos
(   ) Tipo:

Direito Esquerdo
A (   )   C (   )   F (   ) A (   )   C (   )   F (   )
A (   )   C (   )   F (   ) A (   )   C (   )   F (   )
A (   )   C (   )   F (   ) A (   )   C (   )   F (   )
A (   )   C (   )   F (   ) A (   )   C (   )   F (   )
A (   )   C (   )   F (   ) A (   )   C (   )   F (   )
A (   )   C (   )   F (   ) A (   )   C (   )   F (   )

(   ) Edemas (   ) Lesões (   ) Manchas (   ) Cicatrizes

Fechada     (     ) Aberta     (     ) Fechada     (     ) Aberta     (     )
Data da Última Evacuação:

(     )   Plano (     )   Globoso (     )   Flácido (     )   Rígido
(     )   Timpânico (     )   Distendido
Ruído Hidro Aéreos: (     )   Presente (     )   Diminuidos (     )   Ausentes

(   ) Micção Espontanea (   ) Límpida (   ) Anúria SINTOMAS
(   ) S.V.A. (   ) Sedimentos (   ) Oligúria (   ) Disúria
(   ) S.V.D. (   ) Hematúria (   ) Poliúria (   ) Polaciúria
(   ) Uripen (   ) Coágulos
(   ) OUTROS (   ) OUTROS

Local: Intensidade:Tipo:
Acadêmico de Enfermagem Supervisor de estágio:

AVALIAÇÃO GENITURINÁRIA

AVALIAÇÃO DOR

SNG SNE

     /    /       .        Características:

(     )   Doloroso à palpação. Local:

AVALIAÇÃO DO ABDOME

(   ) Boa (   ) Diminuida
AVALIAÇÃO DA INTEGRIDADE CUTÂNEO MUCOSA

AVALIAÇÃO GASTROINTESTINAL

Paresia

AVALIAÇÃO DA MOTRICIDADE

Radiais
Femorais

AVALIAÇÃO PERFUSÃO PERIFÉRICA

Plegia
Parestesia

Decorticação
Descerebração

Pediosos
Poplíteos

PULSOS: A (ausentes)     C (cheio)     F (filiforme)

Carotídeos
Braqueais

AVALIAÇÃO RESPIRATÓRIA

AVALIAÇÃO CARDIOVASCULAR
(   ) Ritmo Cardíaco Regular            (    ) Ritmo Cardíaco Irregular

AVALIAÇÃO DA CABEÇA E PESCOÇO

ITENS
Força Normal


