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Recorte de TCC académico sobre avaliacdo dos registros realizados pelos enfermeiros, no momento da admissao,
em unidades de clinica médica de um hospital de ensino do RJ. Ele foi realizado, no setor de Arquivo do Hospital,
através da andlise de 62,03% (67) de 108 prontudrios, arquivados no periodo entre 30 de setembro de 2017 e 1 de
outubro de 2018. O estudo teve como objetivos: verificar se hd conformidade com os itens do guia de
recomendacdes, para registos de enfermagem nos prontudrios, aprovado pela Resolucdo COFEN 514/2016. Além
desse, classificar os registros da admissao com base nos parametros propostos pelo MPOG (2010) e ainda, propor
um instrumento mais amplo, com itens pontuados pelos enfermeiros das unidades de internacao. A metodologia
usada foi do tipo descritiva com abordagem quantitativa. O instrumento de coleta de dados composto por 25 itens de
registros, sendo 16 do guia e mais 9 citados pelos enfermeiros, totalizando os 25 itens. Destes, 40% (10) foram
citados abaixo da média do nimero de prontudrios analisados (33,5 prontuarios). Sdo eles: registro das condicdes de
higiene, com 28,4% de 67; presenca de lesées cutaneomucosas com 43,3%; descricdo de deficiéncias preceptorias
com 34,3%; uso de préteses ou Orteses com 29,8%; elaboracao de rol de valores e pertences do paciente com
31,3%; diagnéstico médico, quando houver, com 29,8%; condicées das eliminacdes, estado nutricional, afericdo de
peso e altura, registro das medicacées em uso e mensuracao de sinais vitais, todos estes apresentaram 29,8% de
citacdes. A totalidade de itens de registro (25) geraram (8) oito classificacdes com suas categorias de registros, a
saber: 1- Registros sobre a data, a hora e o Servico ou Unidade de onde serd Hospitalizado; 2-Registros sobre a
Identificacao do Paciente; 3- Registros sobre condicdes no momento da chegada; 4- Registros sobre o motivo da
internacdo (sinais e sintomas); 5- Registros sobre intervencdes realizadas no momento da admissao; 6-Registos sobre
as observacbes das Necessidades Humanas Basicas em desequilibrio (NHB / Exame Fisico); 7-Registros das
Intervencdes realizadas na admissdo; 8- Registros sobre a identificacdo do Profissional responsavel pelas anotacoes.
Com os resultados levantados no estudo verifica-se que as unidades pesquisadas nao adotam na sua rotina de
admissao os registros da resolugdao COFEN, entretanto, usam outros registros que podem contribuir efetivamente
para melhorar a assisténcia prestada aos pacientes.



