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1. OBJETIVOS
1. Manter o paciente na observação apenas o tempo necessário para a definição de tratamento;

2. Garantir a segurança do paciente/família;

3. Fornecer privacidade de atendimento;

4. Garantir a continuidade de tratamento;

5. Padronizar ações e minimizar falhas de comunicação entre as equipes e agilizar o destino final;

6. Realizar encaminhamento para enfermaria sempre que possível.
7.  Padronizar a admissão do paciente nas observações, determinando os cuidados necessários referentes ao tratamento, segundo a sua patologia.
2. CAMPO DE APLICAÇÃO
Equipe de enfermagem e equipe médica.

3. REFERÊNCIAS 

Não se aplica

4. DEFINIÇÕES

Não se aplica

5. RESPONSABILIDADES
	FUNÇÃO
	RESPONSABILIDADE

	  Médico

	Avaliar a necessidade de manter o paciente na observação e preencher o impresso de admissão na observação adulto.

	 Auxiliar/técnico de enfermagem

	1. Acomodar o paciente, apresentar a unidade ao paciente, executar e checar as prescrições médicas e de enfermagem;
2. Instalar monitorização quando indicado;

3. Realizam anotação de enfermagem, controle de SSVV e o balanço hídrico dos pacientes, transferências, anotações de alta, evasão, óbito, intercorrências e os cuidados.
4. Atentar para a colocação da pulseira, identificação dos acessos venoso, curativos, equipo e bureta.

5. Não realizar medicação sem assinatura e carimbo do médico, exceto em caso de emergência.

	        Enfermeiro
	1. Segue a rotina de sistematização da assistência de enfermagem, faz encaminhamentos necessários.
2. Verificar todas as prescrições dos pacientes e orientar os cuidados de enfermagem. Realizam a evolução dos leitos pré-estabelecidos por horário.
3. Sempre avaliar o paciente antes de ser encaminhado à enfermaria, realiza a anotação de enfermagem e passa o plantão para o enfermeiro dos setores. Nos casos da pediatria, realizar a reavaliação médica e controle dos sinais vitais antes do encaminhamento.
4. Registrar a entrada e saída de todos os pacientes no censo.
5. Faz check-list das documentações antes de encaminhar o paciente.
6. Confere documentação de internação e se o termo de consentimento está assinado.

7. Na alta realizar o check-list das documentações que serão entregues para os familiares com a assinatura do resumo de alta ou informe de atendimento.


6. DIRETRIZES OU PROCEDIMENTOS
6.1 PROCEDIMENTO GERAL

O encaminhamento de pacientes para as observações pode se dar através da medicação, emergência ou choque. E nos casos pediátricos, diretamente da classificação de risco.
6.2 INDICAÇÃO
Todos os pacientes que forem admitidos nas observações.
6.3 CONTRA INDICAÇÃO

Não se aplica.

6.4 MATERIAL ENVOLVIDO
Prontuário, censo, carimbo e caneta
6.5 Orientação Paciente/Família Pós Procedimento

Fornecer informação sobre os procedimentos e condutas tomadas e direcionar o caso.
6.6 Desempenho Esperado

Manter o paciente na observação apenas o tempo necessário para a definição de tratamento, garantir a segurança do paciente/família, fornecer privacidade de atendimento.

7. INDICADORES DE DESEMPENHO
Não se aplica
8. GESTÃO DE REGISTROS
Não se aplica
9. ANEXOS
Não se aplica
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