	
ISBAR – Comunicação Segura na Clínica Médica – Transição de Cuidado


	I – Identificação

	Nome do paciente: _____________________________________________

	Idade: ________ Sexo: ☐ M ☐ F____

	Leito: ________ Unidade de origem: ________________________________

	Diagnóstico principal: ____________________________________________

	Diagnósticos secundários/comorbidades: ____________________________

	Responsável legal/cuidador: ______________________________________

	Contato: ______________________________________________________

	

	S – Situação

	Motivo da transferência:
☐ Agravamento clínico
☐ Procedimento cirúrgico

	☐ Exame de imagem - ☐ dieta zero  ☐ preparo para exame - qual? 

	____________________________________________________________

	☐ Melhora clínica
☐ Necessidade de suporte intensivo
☐ Transferência para continuidade do cuidado em outra unidade

	☐ Outro: _____________________________________________________

	Situação atual:
☐ Estável ☐ Instável ☐ Em uso de O₂: (___l/min) ☐ Monitorizado ☐ Cateter venoso central ☐ CVD ☐ CNE   ☐ GTT   ☐ NPT ☐ Curativos 
☐ Acesso venoso periférico ☐ Dispositivo de ventilação não invasiva

	☐ Traqueostomia – Cânula portex  ☐ / cânula metálica  ☐

	- Intervenção de emergência na clínica médica- ☐ Entubação – n. TOT:_____/ PEEP:____/   FIO2:_____/Modo ventilatório: ______

	☐ Punção venosa profunda. JID ☐  / JIE ☐ / SCD ☐ / SCE ☐  / FD ☐/ FE ☐.

	Sinais vitais atuais:
PA: ___x___ mmHg | FC: ____ bpm | FR: ____ irpm | Temp: ____°C | SpO₂: ____% | Glicemia capilar: _____ mg/dL

	

	B – Background (Histórico Relevante)

	Tempo de internação: ______ dias

	Doenças crônicas: ______________________________________________

	Alergias: ______________________________________________________

	Cirurgias prévias / próteses / dispositivos: ____________________________

	Infecções prévias / isolamento: ☐ Sim ☐ Não – Tipo: ___________________

	Avaliação cognitiva ☐ Lúcido ☐ Confuso ☐ Sonolento ☐ Sedado

	Mobilidade atual: ☐ Deambula ☐ Com auxílio ☐ Restrito ao leito

	

	A – Avaliação Atual Multiprofissional

	Enfermagem:

	Cuidados de enfermagem prioritários: ________________________________

	Escala de Braden: ____ | Risco de queda: ____________________________

	Curativos / feridas: ______________________________________________

	Controle de eliminações: ☐ CVD ☐ UFI:__/__/__. ☐ Ostomia

	Nutrição:

	Via de alimentação: ☐ Oral ☐ CNE ☐ GTT ☐ NPT

	


	

	Dieta Prescrita: _________________________________________________

	Aceitação alimentar: ☐ Boa ☐ Regular ☐ Ruim

	Risco nutricional (ex: NRS 2002): __________________________________

	Fisioterapia:

	Padrão respiratório: ☐ Eupneico ☐ Dispneico ☐ Dependente de O₂

	Mobilidade / força muscular: ________________________________________

	Terapias em curso: _______________________________________________

	Suporte ventilatório: _______________________________________________

	Farmácia:
• Prescrições avaliadas: ___________________________________________
• Interações medicamentosas identificadas: ☐ Sim ☐ Não
• Ajustes de dose (função renal/hepática): ___________________________
• Alergias medicamentosas registradas: ☐ Sim ☐ Não (especificar) ______
• Monitoramento de níveis séricos / drogas específicas: ________________
• Condutas farmacêuticas adotadas: __________________________________
• Observações gerais: _____________________________________________ 


	Serviço Social:
• Situação socioeconômica / familiar: ________________________________
• Rede de apoio (familiar / comunitária): ☐ Adequada ☐ Parcial ☐ Inexistente
• Necessidade de encaminhamentos externos: ☐ CRAS ☐ CREAS ☐ CAPS ☐ Outros: ______
• Orientações prestadas ao paciente e família: ________________________
• Condições de moradia e acesso ao tratamento: ______________________
• Conduta social atual: ___________________________________________
• Observações complementares: ____________________________________ 

	

	Psicologia:
• Estado emocional / afetivo atual: _________________________________
• Nível de consciência e comportamento: ____________________________
• Indicadores de sofrimento psíquico: ☐ Ansiedade ☐ Tristeza ☐ Irritabilidade ☐ Outro: ______
• Estratégias de enfrentamento observadas: __________________________
• Acompanhamento psicológico prévio: ☐ Sim ☐ Não
• Intervenções realizadas / previstas: _______________________________
• Conduta psicológica atual: _______________________________________
• Observações: __________________________________________________ 

	R – Recomendação / Plano de Continuidade do Cuidado

	Condutas prioritárias após transferência:
☐ Monitorização hemodinâmica contínua
☐ Avaliação multiprofissional diária
☐ Manter plano terapêutico vigente
☐ Solicitar avaliação nutricional/fonoaudiológica/fisioterapêutica
☐ Readequar plano assistencial conforme evolução
☐ Outro: __________________________________________________________

	

	Transferência para: 
	Enfermaria/Leito:
	

	Data____/__/___Hora:____:_____
_______________________________
Enfermeiro (a) Setor de Origem Carimbo e Assinatura
	Data: 	/	/	 Hora: 	:	

_______________________________
[bookmark: _Hlk209529456]Enfermeiro (a) Setor de Destino Carimbo e Assinatura



