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Levar os alimentos à boca. 
	
Alimentar-se comprometido.

	Avaliar adesão à dieta e o apetite.
Avaliar capacidade para preparar alimentos.
Monitorizar ingestão de alimentos.
Providenciar alimento.

	A utente é capaz de preparar os alimentos e levar os mesmos à boca, porém, necessita que alguém lhe providencie a dieta. A utente ingere a totalidade das refeições.

	

Capacidade para tomar banho.
	

Cuidar da higiene comprometido. 
	Avaliar padrão de higiene através da observação.
Providenciar a privacidade, em prol de respeitar a dignidade. 
Promover a autoestima da utente.
Ensinar sobre cuidados de higiene.
	Apesar de a utente realizar uma higiene eficaz na parte superior do corpo, necessita de ajuda parcial na higienização dos membros inferiores e na região íntima. 

	



Capacidade erguer-se, transferir-se e      sentar-se.
	



Capacidade para usar sanitário comprometida.

	


Assistir no uso do sanitário.
Providenciar a privacidade, em prol de respeitar a dignidade. 
Aplicar dispositivo de segurança, gerindo assim, o ambiente físico.
	

A utente usa fralda, porém, com ajuda parcial, consegue eliminar resíduos intestinais na casa de banho. É necessário posicionar a mesma de forma segura, recorrendo a dispositivos de segurança.

	

Capacidade para  vestir-se/ despir-se. 
	

Vestir-se/ despir-se comprometido. 
	Avaliar autocuidado, através da observação.
Assistir no autocuidado.
Providenciar a privacidade, em prol de respeitar a dignidade. 
	A utente é capaz de vestir e despir a parte superior do corpo, necessitando,  de ajuda total nos membros inferiores.

	


Localização da dor.
	


Dor.
	Avaliar dor recorrendo a instrumentos de avaliação.
Monitorizar dor, através da observação de sinais e escuta ativa de sintomas.
Administrar medicação oral para controlo da  dor.
	Apesar de não apresentar sinais de dor, um vez que se encontra algaliada, a utente tem referido sintomas de dor na região íntima, foi realizada urocultura, ainda se encontra em análise. Faz analgesia regularmente, uma vez que, a mesma está diagnosticada com dor crónica.

	



Mobilidade através da marcha. 
	



Andar comprometido.

	
Avaliar capacidade para andar, através da observação.
Avaliar e gerir segurança ambiental, através da remoção de obstáculos. 
Promover o andar com dispositivo.
Ensinar técnica de treino de marcha e assistir no andar com auxiliar de marcha.
	 
A utente tem capacidade para realizar treino de marcha, com recurso a andarilho. Atualmente, a utente desloca-se com recurso a cadeira de rodas, sendo necessário, realizar treinos de marcha de curtas distâncias no futuro.

	
Capacidade para gerir regime medicamentoso.
	
Autogestão do regime medicamentoso comprometido. 
	Avaliar adesão e efeitos secundários da medicação.
Providenciar medicação.
Promover adesão à medicação.
	A utente tem conhecimento sobre o seu regime medicamentoso. No entanto, é necessário providenciar a medicação à utente.

	

Localização da ferida traumática. 
	

Ferida traumática. 
	Avaliar a ferida e evolução da cicatrização da ferida, através da observação.
Executar tratamento à ferida, recorrendo a limpeza com soro fisiológico, aplicação de Algivon e fixação com penso oclusivo.
	A utente tem uma ferida traumática na hemiface esquerda, resultado de uma queda em visita familiar ao domicílio.
Realizado tratamento à ferida regularmente, ainda não há alteração da evolução da ferida.

	
Pressão sanguínea. 
	
Hipertensão. 
	
Monitorizar sinais vitais, através da avaliação dos mesmos.
Administrar medicação. 
	A utente apresenta sinais vitais estáveis. Porém, é administrada medicação, uma vez que, a mesma está diagnosticada com hipertensão.

	

Localização de ferida traumática. 
	

Ferida traumática. 
	Avaliar a ferida e evolução da cicatrização da ferida, através da observação.
Executar tratamento à ferida, recorrendo a limpeza com soro fisiológico, aplicação de iodopovidona pomada e kadermin spray.  
	A utente tem uma fissura na região da sacro, esta encontra-se aberta sem sinais inflamatórios. Atualmente, é realizado o tratamento à ferida regularmente, a ferida mantém-se aberta e sem sinais inflamatórios.

	

Localização do edema.
	

Edema. 
	
Avaliar localização do edema e perfusão dos tecidos, através da observação.
Aplicar terapia compressiva, promovendo a circulação sanguínea e linfática.
	
A utente apresenta edema nos membros inferiores. Posto isto, é feita a elevação dos membros inferiores. 


	



Capacidade para executar exercícios respiratórios. 
	



Ventilação comprometida. 
	


Avaliar respiração, através da observação.
Executar terapia respiratória com recurso a câmara expansora.
Posicionar para otimizar a ventilação. 
Ensinar técnicas de respiração.
	


A utente não apresenta alterações na respiração. Porém, é administrada medicação inalatória, uma vez que, a mesma está diagnosticada com doença pulmonar obstrutiva crónica. 

	



Acuidade visual. 
	



Visão comprometida.
	

Avaliar visão através da observação.
Gerir o ambiente físico para prevenir quedas.
Aplicar colírios no olho esquerdo. 
	

A utente não apresenta alterações na visão. Porém, é necessário a aplicação de colírios uma vez que, a mesma já foi submetida cirurgicamente ao olho esquerdo.

	



Eliminação urinária. 
	


Eliminação urinária comprometida relacionado com a necessidade de introdução de sonda vesical para controlo de humidade.
	Monitorizar características da urina (cor, odor e presença de sedimentos).
Avaliar a permeabilidade da onda vesical. 
Promover a ingestão hídrica. 
Educar a utente relativamente a cuidados a ter com a algaliação. 
	O saco coletor é despejado regularmente, não havendo necessidade de registar o débito urinário uma vez que, a colocação da sonda vesical é apenas para controlo de humidade. Urina com presença de sedimentos, cor característica e odor fétido, realizada urocultura, a qual ainda está em análise.
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