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FORMULÁRIO DE ABERTURA DO PROTOCOLO DE SEPSE 
 

 ESTES CAMPOS DEVEM SER PREENCHIDOS PELA ENFERMAGEM 

 

1- DATA: ____ / ____ / ____        HORÁRIO: __________ 

 

2 - NOME DO PACIENTE:___________________________________________________ 

     D.N.: ____ / ____/ ____        PFJ:______________________ 

 

3 - QUEIXA DO PACIENTE: 

 Febre             

 Tosse, coriza 

 Dor de garganta 

 Dispneia 

 Sinais flogísticos. Local:_______________________________________________ 

 Dor abdominal 

 Cefaleia 

 Náusea ou vômito 

 Diarreia 

 Manchas vermelhas pelo corpo 

 Disúria 

 Dor lombar 

 Outros________________________________________________________________________ 

 

 

4 – SCORE DO QUICK SOFA (qSOFA) (vale 1 ponto para cada item positivo): 

 

ITEM SCORE 

PAS < 100mmHg  

FR  > 22 ipm  

Alteração do Nível de Consciência  

SCORE TOTAL: 

*possível sepse se qSOFA ≥ 2 

 

 

   

 

 

 

Enfermeiro responsável pela abertura do protocolo: 

 

 

____________________________________________ 

(Nome e COREn) 
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FORMULÁRIO DE ABERTURA DO PROTOCOLO DE SEPSE 

 
ESTES CAMPOS ABAIXO DEVEM SER PREENCHIDOS PELO MÉDICO: 

1 – QUAL O FOCO INFECCIOSO PRESUMIDO? 

   Pulmonar 

   Urinário 

   Partes moles 

   Abdominal 

   Indeterminado  

 

2 - FORAM SOLICITADOS EXAMES “KIT SEPSE” NA PRIMEIRA HORA? 

(Hemograma, PCR, gasometria arterial com lactato arterial, creatinina, TP, TTPA, Bilirrubina total e 

frações (se paciente ictérico ou se suspeita de foco abdominal). 

 Sim /  HORÁRIO do pedido: _____________      Horário da coleta:______________ 

 Não 

3 - FOI REALIZADA EXPANSÃO VOLÊMICA ADEQUADA NA PRIMEIRA HORA? 

 Sim /HORÁRIO da prescrição: _____________     Horário da reposição: ______________ 

 Não 

 Não tinha indicação 

4 - FOI INICIADO ANTIBIÓTICO NA PRIMEIRA HORA? 

  Sim /  HORÁRIO da saída da farmácia: __________       Horário da infusão: ___________ 

 Não 

5 - FOI SOLICITADO NOVO LACTATO ARTERIAL 6 HORAS APÓS O PRIMEIRO? 

  Sim / HORÁRIO da solicitação: ________________      Horário da coleta:______________ 

 Não 

6 - FOI NECESSÁRIO USAR DROGA VASOATIVA? 

  Sim / HORÁRIO da saída da farmácia:____________   Horário da infusão:______________ 

 Não 

7- DESFECHO DO PACIENTE: 

 Recebeu alta após melhora e tratamento. Horário: ________________ 

 Encaminhamento via SAMU para hospital de referência: 

(   ) H.B    (  ) STA. CASA     (  ) H.M.     (  ) AME       Horário: ______________ 

 Óbito. Horário: _________ 

 

Médico responsável pela abertura do protocolo: 

 

 

____________________________________________ 

(Nome E CRM) 

Médico responsável pelo encerramento do protocolo: 

 

 

__________________________________________ 

(Nome E CRM) 

 


