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SERVIÇO DE FONOAUDIOLOGIA DO HEHA - UTI

Nome: _________________________________________________ D.N.: ____-____-_______ Idade:._______anos 

Prontuário: __________________ D.I.: ____-____-_____ H.D.Médica: ____________________________________
    • Características comportamentais:
(  ) alerta  (  ) sonolento (  ) comatoso  (  ) contactuante  (  ) responsivo (  ) colaborativo  (  ) agitado

(  ) orientado no tempo e no espaço    (  ) confuso (  ) sedado (  ) reativo 
Postura no leito: (  ) aprox. 90º  (  ) aprox. 45º  (  ) decúbito dorsal  (  ) movimentação espontânea 
   • Aspectos Respiratórios:

(  ) ar ambiente    (  ) VMI: (  ) intubação orotraqueal  (  ) traqueostomia     tipo:__________ tamanho: ____________
Cuff: (  ) inflado   (  ) parcialmente    (  ) desinflado

(  ) cateter nasal           (  ) máscara de Venturi          (  ) VMNI       Obs.: _______________________________________
Tosse: (  ) secretiva  (  ) seca  (  ) eficiente  (  ) pouco eficiente  (  ) não desencadeada

   • Acuidade Auditiva: 
(  ) aparentemente preservada  (  ) aparentemente diminuída  (  ) alteração em ouvido externo: _____________________
   • Voz: 

Qualidade vocal segundo Escala R____A____S____A____T____ (  ) adequada  (  ) monótona  (  ) pouco projetada  
Sistema de ressonância: (  ) laringo-faríngea  (  ) hiponasal  (  ) hipernasal  (  ) faríngea
(  ) loudness reduzida  (  ) loudness elevada  (  ) pitch agudo    (  ) pitch grave  (  ) pitch adequado ao gênero e idade

   • Linguagem:

Compreensiva: (  ) adequada à idade cronológica  (  ) atraso de linguagem (  ) dificuldade em compreender ordens verbais simples (  ) dificuldade em compreender ordens verbais complexas

Expressiva: (  ) oral   (  ) inteligível   (  ) ininteligível    (  ) contextualizada  (  ) articulação precisa (  ) articulação imprecisa  (  ) articulação restrita, predomínio de movimentos: __________________ (  ) utilização de palavras isoladas                    (  ) vocalizações aleatórias       (  ) Utilização da LIBRAS          (  ) Utilização de gestos próprios

· Avaliação Miofuncional Orofacial:

	Região
	Aparência
	Tônus
	Mobilidade
	Sensibilidade
	Postura

	
	Adeq.
	Inadeq.
	Adeq.
	Inadeq.
	Adeq.
	Inadeq.
	Adeq.
	Inadeq.
	Adeq.
	Inadeq.

	Lábios
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Língua
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Bochechas
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Palato Duro
	
	
	------------
	-------------
	
	
	-------------

	Palato Mole
	
	
	------------
	
	
	
	
	
	


Higiene Oral: (  ) adequada  (  ) precária   (  ) halitose     (  ) monilíase ou lesão em: ______________________________
Conservação dentária: (  ) boa  (  ) regular  (  ) ruim  (  ) ausências dentárias (  ) prótese dentária em: ________________
(  ) SNG         (  ) SNE          Período: ______ dias                     (  ) Outra via alimentar: _________________________

   •  Avaliação da Deglutição:

(  ) Avaliação alimentar impossibilitada no momento devido a/ ao ____________________________________________
Deglutição espontânea de saliva: (  ) presente  (  ) ausente (  ) incontinência salivar (  ) estase salivar _______________
Consistência utilizada: ___________________________ Volume ofertado:._____ml                 Volume ingerido: _____ml

Utensílio utilizado: ______________________ Vedamento labial: ____________________________
Trânsito oral do alimento: __________________ (  ) escape anterior do alimento  (  ) refluxo nasal  (  ) atraso no disparo do reflexo da deglutição      (  ) tosse: ____vezes (  )    engasgo: ____vezes     (  ) QV molhada    (  ) alteração do padrão respiratório         (  ) redução da SpO2  (=_____)        Ausculta laríngea: _______________________________________
Resíduo alimentar em cavidade oral após deglutição: (  ) sim  (  ) não
Alimentação: (  ) independente   (  ) dependente   (  ) assistida   (  ) odinofagia   (  ) ardor (  )   glossalgia (  ) inapetência 
   •  Mastigação: (  ) bilateral alternada  (  ) predomínio unilateral __ (  ) alteração das fases mastigatórias____________
CONDUTA:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
___________________________________________

                                                                                                       Fonoaudiólogo (a)

PLANTÃO VESPERTINO

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________

                                                                                                                                           Fonoaudiólogo (a)

HOSPITAL ESCOLA Dr. HÉLVIO AUTO – UNCISAL 


Rua Cônego Lira, S/N – Trapiche da Barra – CEP 57017-420


Maceió – Alagoas


Telefone: (82) 3315-3200 / Fax: (82) 3315.3207


Núcleo de Reabilitação – Serviço de Fonoaudiologia 


Telefone: (82) 3315-3245
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