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Introducao: As anotacdes e registros de enfermagem consistem num instrumento de comunicacao entre os
profissionais para registro de informacdes referentes ao paciente e aos cuidados prestados a ele, podendo também
ser usado para ensino e pesquisa, auditorias, planejamento e outros, desse modo é um documento que deve conter
fidedignamente tudo que foi realizado na assisténcia prestada ao paciente. As anotacdes e registros de enfermagem
nao devem conter rasuras ou abreviacdes, espacos em branco que possibilitem alteracao das informacdes registradas
e ao final, deve conter os dados do profissional que realizou os procedimentos, sendo dispostas da seguinte forma:
sigla COREN, acompanhada da sigla da Unidade da Federacdo onde estd sediado o Conselho Regional, seguida do
ndimero de inscricdo e assinatura do profissional. Objetivo: Relatar a experiéncia de alunos do curso de enfermagem
com relagdo aos aspectos observados acerca das anotacdes e registros de enfermagem durante vivéncias nos
servicos de saude através de praticas assistidas. Metodologia: Trata-se de um relato de experiéncia a respeito das
fragilidades encontradas nos prontuarios dos pacientes durante praticas assistidas num hospital do municipio de Jodo
Pessoa - PB. Resultados: Constatou-se problemas relacionados as anotacdes e registros de enfermagem nos
prontudrios, caracterizando-os como insatisfatérios. Foi possivel encontrar rasuras, auséncia de assinatura do
profissional, espacos em branco, abreviaturas, siglas ndo padronizadas e ainda registros ilegiveis, o que compromete a
legalidade e confiabilidade do documento. O prontudrio € um conjunto de documentos organizados, concisos e
padronizados, onde estao contidas informacdes dos cuidados prestados ao paciente por toda equipe profissional
envolvida na assisténcia. Essas informacdes devem ser organizadas, completas e disponiveis pois tém por finalidade
assegurar a comunicacdo entre a equipe de enfermagem bem como a equipe multiprofissional, tornando assim o
prontudrio uma fonte de seguranca para o profissional e para o paciente. Conclusdo: A ineficiéncia das anotacdes e
registros de enfermagem, resulta no comprometimento da continuidade e qualidade do servico, uma vez que estes
servem como base para futuras intervencdes e comprovacao legal das acdes executadas pela equipe. Se faz
necessario que exista uma atencdo maior com relacdo as anotacdes e registros de enfermagem no prontuario do
paciente, assegurando assim a continuidade da assisténcia.



