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ACESSO DIRETO

ESTAÇÃO E

ETIQUETA
Número da estação ____________________

Tempo MP3___________________________

CHECKLIST

Itens de Avaliação
Não Realizou
Corretamente

(0,0)

Realizou
Parcialmente 

(0,5) 

Realizou
Corretamente

(1,0)

01

Relatou os itens obrigatórios do exame físico (estado
geral; PA; FC; FR; Glasgow; SatO2).

Sim (4 a 6 itens) = 1,0
Sim (2 a 3 itens) = 0,5
Apenas 1 item OU não relatou = 0,0 

02

Solicitou  ultrassonografia  (com/sem  Doppler)  do
membro inferior direito.
Sim = 1,0
Não = 0,0 

03

Solicitou  Hemograma;  Bilirrubinas;  Creatinina;
Lactato; e Gasometria arterial.
Sim (4 a 5) = 1,0
Sim (2 a 3) = 0,5
Apenas 1 OU não solicitou = 0,0 

04

Solicitou coleta de culturas (hemocultura; cultura de
fragmento; cultura de material puncionado).
Sim = 1,0
Não = 0,0 

05

Informou ao paciente sobre as principais hipóteses
diagnósticas  (miosite  infecciosa/miosite  E
sepse/choque séptico).
Sim (as duas) = 1,0
Sim (apenas uma) = 0,5
Não informou = 0,0 
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06

a) Informou ao paciente sobre a possível causa do
quadro (trauma direto ou contusão ou infecção).
Sim = 1,0
Não = 0,0

07

Orientou  o  enfermeiro  sobre  as  condutas  iniciais
(monitorização  de  sinais  vitais;  oxigenioterapia;
acesso venoso)
Sim (os 3) = 1,0
Sim (apenas 2) = 0,5
Apenas 1 OU não orientou = 0,0 

08

Orientou o enfermeiro  sobre  a  instalação de  soro
(cristalóide OU ringer OU soro fisiológico).
Sim = 1,0
Não = 0,0 

09

Orientou  o  enfermeiro  sobre  a  prescrição  de
antibiótico.
Sim = 1,0
Não = 0,0

10

Orientou o enfermeiro  sobre a  drenagem do foco
infeccioso.
Sim = 1,0
Não = 0,0 

Data: ____/____/_____.

Nome do Avaliador:___________________________________________________________________________

Assinatura do Avaliador:_______________________________________________________________________


