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[bookmark: _GoBack]ANEXO III
[bookmark: __DdeLink__398_2314068968]PACIENTE LARINGECTOMIZADO E/OU TRAQUEOSTOMIZADO                     
FICHA DE ALTERAÇÃO DE INSUMOS

1. IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO
1.1 NOME:_________________________________________________________________
1.2 IDADE:________________________________________________________________    
1.3 SEXO: (   ) FEMININO   (   ) MASCULINO 
1.4 CAUSA INDICADORA:  (    ) CID 32.9  (    ) CID  Z93.0
1.5 CIDADE DE MORADIA:_________________________________________________
1.6 CIDADE ONDE A TRAQUEOSTOMIA FOI REALIZADA:_____________________
1.7 HOSPITAL:_____________________________________________________________
1.8 NOME DO MÉDICO CIRURGIÃO:_________________________________________
1.9 NOME DO FONOAUDIÓLOGO:___________________________________________
1.10 DATA DA REALIZAÇÃO DA TRAQUEOSTOMIA E/OU LARINGECTOMIA: ___/_____/________
2. CARACTERÍSTICAS DO ESTOMA = TRAQUEOSTOMA
2.1 TAMANHO: ALTURA______(MM) LARGURA _____ (MM)
2.2 OSTOMIA: (   ) DEFINITIVA  (   ) TEMPORÁRIA  (   ) TEMPO PREVISTO:_______
2.3 FORMATO: (    ) REDONDO  (     ) OVAL   (     ) OUTROS______________________
2.4 COMPLICAÇÕES DENTRO DO ESTOMA:                                                                   (    ) ESTENOSE  (   ) GRANULOMA (    ) IRRITAÇÃO 
2.5 IRRITAÇÃO/ALERGIA NA PELE DO PESCOÇO (   ) OUTROS (    ) _____________

3. DADOS RELATIVOS AO MATERIAL EM USO (Assinalar materiais em uso)

3.1 FILTRO HME:    

  (   ) XTRAFLOW  (   )XTRAMOIST




3.2 CÂNULA PADRÃO:    (   ) NÃO SE APLICA 

(   )8/27      (   )8/36       (   )8/55
(   )9/27      (   )9/36       (   )9/55 
(   )10/27    (   )10/36     (   )10/55 
(   )12/27    (   )12/36     (   )12/55

3.3 CÂNULA COM FENESTRAS:   (  ) NÃO SE APLICA

 (   )8/36    (   )8/55                    
 (   )9/36    (   )9/55
 (   )10/36  (   )10/55
 (   )12/36  (   )12/55

3.4 CÂNULA CURTA TIPO BUTTON

(   ) 12/8   (   )14/8   (   )16/8   (   )18/8

3.5 ADESIVO (BASE):    (   ) NÃO SE APLICA
(   )OPTIDERM OVAL  (   ) FLEXIDERM OVAL          
 (   )XTRABASE              (   )STABILIBASE



4.  JUSTIFICATIVA DA ALTERAÇÃO
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


5. ALTERAÇÃO (Listar materiais a serem utilizados)

5.1 FILTRO HME

  (   ) XTRAFLOW  (   )XTRAMOIST

5.2 CÂNULA PADRÃO –   (   ) NÃO SE APLICA 

(   )8/27    (   )8/36   (   )8/55-REF.7603
(   )9/27    (   )9/36   (   )9/55-REF.7607 
(   )10/27  (   )10/36 (   )10/55-REF.7611 
(   )12/27  (   )12/36 (   )12/55-REF.7615


5.3 CÂNULA COM FENESTRAS –  (  ) NÃO SE APLICA

 (   )8/36    (   )8/55-REF.7638                    
 (   )9/36    (   )9/55-REF.7641
 (   )10/36  (   )10/55-REF.7644
 (   )12/36  (   )12/55-REF.7647

5.4 CÂNULA CURTA TIPO BUTTON

(   ) 12/8   (   )14/8   (   )16/8   (   )18/8

5.5 ADESIVO (BASE) –  (   ) NÃO SE APLICA

(   )OPTIDERM OVAL      (   ) FLEXIDERM OVAL        
(   )XTRABASE                  (   )STABILIBASE

 
	6. OBSERVAÇÕES:___________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	
7. LOCAL E DATA                                             8.   ASSINATURA E CARIMBO

__________________, ___/___/_____        .          _________________________________.
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