ANEXO
ROTEIRO DE VISITA EM CENÁRIO DE ENFERMARIA HOSPITALAR

1. PRÉ-VISITA (PLANEJAMENTO E ORGANIZAÇÃO)
	Objetivo: Planejar abordagem individualizada, segura e baseada no quadro clínico atual.
· Revisão de prontuário;
· Diagnóstico médico principal e secundários;
· Motivo da internação;
· Evolução multiprofissional;
· Última consulta e conduta realizada;
· Tratamentos instituídos (medicamentos, terapias, dispositivos);
· Interconsultas solicitadas e realizadas;
· Resultados de exames recentes (laboratoriais e de imagem);
· Pendências assistenciais;
Atualização das intervenções;
· Conferir prescrições;
· Avaliar respostas às intervenções;
· Identificar riscos (quedas, LPP, infecção, eventos adversos);
· Verificar dispositivos invasivos (AVP, CVD, drenos, sondas);

2.  VISITA (ABORDAGEM AO PACIENTE NO LEITO)
	Objetivo: Avaliar integralmente o paciente (biológico, psicológico e social) e subsidiar a tomada de decisão clínica.
Acolhimento e Identificação;
· Higienizar as mãos;
· Apresentar-se (nome e função);
· Confirmar identificação do paciente (nome completo e data de nascimento);
· Explicar o objetivo da visita;
· Incluir acompanhante, quando presente;
Anamnese Ampliada e/ou Direcionada;
· Investigar intercorrências desde a última avaliação;
· Identificar novas queixas;
· Avaliar dor (características, intensidade, duração);
· Realizar escuta qualificada em livre demanda;
· Considerar aspectos psicossociais (ansiedade, medos, rede de apoio, compreensão da doença);
Exame Físico: 
· Exame físico completo (cefalo-podálico), com foco no motivo da internação
· Avaliação específica conforme sistema acometido
· Verificação de sinais vitais
· Inspeção de dispositivos invasivos
· Investigação de queixas não relatadas previamente

3. PÓS-VISITA (DISCUSSÃO E CONSOLIDAÇÃO DO APRENDIZADO)
Objetivo: Determinar a conduta e avaliar continuamente o processo de aprendizagem.
Discussão de Caso:
· Realizar em local reservado, seguro e acolhedor;
· Garantir sigilo e ética profissional;
· Apresentação do caso pelos discentes;
· Correlação clínica com fundamentos teóricos;
· Esclarecimento de dúvidas;
· Análise crítica das condutas;
Raciocínio Clínico:
· Identificação de diagnósticos;
· Proposição de intervenções fundamentadas;
· Planejamento de cuidados individualizados;

1.1. FINALIZAÇÃO (VISITA COMPARTILHADA)
	Objetivo: Adesão ao tratamento proposto, promover a autonomia do acompanhante e do usuário no plano de cuidado. e consolidação do aprendizado do discente
· Visita do docente ao leito;
· Complementação da avaliação;
· Feedback ao paciente e/ou acompanhante;
· Feedback formativo aos dicentes.

