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S;«NTA HELEKJA
or ok FO NOAU DIO LOGIA PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO FORM.DT.029

E ] FORMULARIO Nome:
EVOLUCAO DA

.....

Data de nascimento: / /

) Sonolento ( )Alerta ( )Corado ( )Aciandtico ( )Eupneico ( ) Dispnéico ( )Afebril ( ) Febril
() Nomocardico ( )Taquicardico ( )Bradicardico ( ) Ictérico ( ) Nao ictérico

DC:

Sinais vitais: SPO: FC: FR:

Via de alimentagdo: ( ) VO-SM ( )VO-complemento ( )VO+SOG/SNE/GTT ( )SOG/SNE/GTT

Tempo: Quantidade (ml):

Tonus: ( ) Normofuncional ( )Hipofuncional ( ) Hiperfuncional

Reflexos orais: ( )Busca ( ) Mordida ( )Succdoadequada ( )Succdoinadequada( )Gag ( ) Degluticdo

Sinais sugestivos de aspiracdo: AC:( )normal( ) alterado ( )Tosse ( )Vozmolhada ( )Engasgo

) Apneia ( )AumentodaFR ( )AumentodaFC ( )Batimentodaasanonariz ( )Cianose ( ) Palidez
() QuedadeSPO, ( ) Desconforto Respiratdrio

Diagndstico Fonoaudiologico: ( ) Degluticdo funcional (normal) ( ) Disfungdooral ( ) Disfagia oral

(

) Disfagia orofaringea leve ( ) Disfagia orofaringea moderada ( ) Disfagia orofaringea grave

Tratamento Fonoterapéutico: ( ) Estimulagdo SSMO + treino de SNN Respondeu:

(
(

) Estimulagdo SSMO + treino de SNN com estimulo gustativo

) Estimulagdo SSMO + treino de SNN com evolucgdo gradativa do volume (1 )Bem( )Pouco( )Manteve

() Relactacdo/ Técnica sonda-
dedo

() Relactagdo/ translactacdo
(LMO) em seio materno

() Mamadeira

() Copinho
CONDUTA
SUGIRO:
) Manter V.0 exclusiva
) Manter oferta exclusiva por SOG/SNG/GTT
) Manter SOG/SNE e iniciar V.0 VO-SM (Tempo: V.0 compl.(ml): )

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) Suspender V.0 e passar/manter oferta exclusiva por SOG/SNE

) Suspender e/ou manter SOG/SNE e treino de V.0 somente com FONOAUDIOLOGO

) Manter SOG/SNE e VO-SM (Tempo: V.0 compl.(ml): ) prescrito anteriormente
) Manter SOG/SNE e Involuir VO-SM (Tempo: V.0 compl.(ml): )

) Manter SOG/SNE e progredir VO-SM (Tempo: V.0 compl.(ml): )

) Troca de SOG p/ SNG e progredir VO-SM (Tempo: V.0 compl.(ml): )

) Manter SOG/SNE fechada e ofertar tudo por VO-SM (Tempo: V.0 compl.(ml): )

) Retirar SOG/SNG e progredir V.0 conforme aceitagdo

) Manter V.0 exclusiva e progredir conforme aceitagédo




FORMULARIO

E ] Nome:

SANTA HELENA EVOLUGAO DA Data de nascimento: / /

""" FONOAUDIOLOGIA PREENCHER NA AUSENCIA DE ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO FORM.DT.029
DECLARO:

() Alta da fonoaudiologia hospitalar

() Alta da fonoaudiologia hospitalar com seguimento ambulatorial

Observagoes:

Plano de alta da Fonoaudiologia:




