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FORMULÁRIO de Exame Físico na ADMISSÃO e PÓS CIRURGIA GINECOLÓGICA 

Diagnóstico: __________________________________ Proposta Cirúrgica: __________________________________ 

Data da cirurgia: ____/____/____ (  ) Admissão  (  ) Pré-Operatório  (  ) Pós-Operatório:________________________ 

Controles na Admissão ou Variação dos Controles no Pré / Pós-Operatório: 

PAS 
(mmHg) 

PAD 
(mmHg) 

FC (bpm) FR (rpm) T (° C) SatO2  (%) Peso 
(Kg) 

Altura 
(m) 

IMC 

         

 

Diurese  (  ) ausente (  ) presente (  ) espontânea (  ) cateter vesical demora (  ) outro: 
Volume:                         Aspecto: 

Evacuação (  ) ausente (  ) presente (  ) em vaso sanitário (  ) fralda (  ) colostomia 

 

NEUROLÓGICO 

Comunicação (  ) verbal   (  ) escrita  (  ) prejudicada  (  )expressão facial  (  ) gestos 

Avaliação cognitiva (  ) consciente (  ) inconsciente  (  ) orientada(  ) desorientada  (  ) prostrada (  ) apática 

Estado emocional (  ) medo (  ) ansiedade (  ) depressiva (  ) calma (  ) agitada (  ) triste (  ) alegre 

Autocuidado (  ) dependente (  ) parcialmente dependente (  ) independente 

Dor Score (0-10):                           Local:                           Qualidade da dor: 

 

CABEÇA E PESCOÇO 

Crânio (  ) simétrico (  ) assimétrico (  ) sem alteração (  ) com alteração: 

Couro cabeludo (  ) limpo (  ) sujo (  ) parasitas (  ) alopecia (  ) integro (  ) lesão/ cicatriz:  

Face (  ) simétrica (  ) assimétrica  (  ) sem alteração (  ) com alteração: 
(  ) corada (  ) hipocorada ____(1+/4+)  (  ) acianótica (  ) cianótica ____(1+/4+)   

Olhos (  ) visão preservada (  ) visão diminuída: ________ (D/E/bilateral) (  ) amaurose    
(  ) edema de pálpebras _______ (D/E/bilateral) (  ) secreção: _______(D/E/bilateral)  
Pupilas: (  ) isocóricas (  ) anisocóricas (  ) midríase (  ) miose    
Fotorreatividade: (  ) sim (  ) não 

Nariz Integridade: (  ) sim  (  ) não (  )pérvio (  ) impérvio (  ) desvio de septo  
(  ) lesão e/ou outros: 
Higiene: (  ) satisfatória (  ) insatisfatória (  ) secreção:                      (D/E/ bilateral) 

Ouvidos (  ) audição preservada (  ) audição diminuída: _______ (D/E/ bilateral)   
(  ) surdez: ____(D/E/ bilateral)     (  ) uso de aparelho auditivo: ______ ( D/E/ bilateral) 
(  ) lesão e/ou outros: _________________________   
Higiene: (  ) satisfatória (  ) insatisfatória (  ) secreção:              (D/E/ bilateral)   

Boca Integridade: (  ) sim  (  ) não (  ) lesão e/ou outros: ______________________ 
Dentição: (  ) preservada (  ) prótese parcial (  ) prótese total (  ) falha dentária 
Via de Ingestão: (  ) oral (  ) enteral  (  ) gástrica (  ) gastrostomia (  ) jejunostomia 
Deglutição: (  ) adequada  (  ) inadequada   
Higiene: (  ) satisfatória (  ) insatisfatória (  ) secreção:    

Garganta e orofaringe (  ) hiperemia  (  ) placas purulentas/brancas (  ) sangramento (  ) lesões: 

Pescoço Mobilidade traqueal: (  ) sim (  ) não  
Turgência/ingurgitamento de jugular: (  ) não (  ) sim: ____(D/E/ bilateral) 
Linfonodos palpáveis: (  ) não  (  ) sim               Quantidade: _______ 
Cateter venoso central: (  ) não (  ) sim – localização: ____________ 
Data de inserção: __/__/__ Sinais flogísticos: (  ) não (  ) sim (  ) lesão e/ou outros: 
__________________________________________________________________ 
 

Cole aqui a etiqueta do paciente 



TÓRAX 

Avaliação pulmonar (  ) ar ambiente (  ) cateter O2 (  ) máscara O2   (  ) outro: 

Ausculta pulmonar (  ) MV+ s/ RA  (  ) MV+ diminuídos s/ RA  (  ) MV+ c/ RA  (  ) MV+ diminuídos c/ RA 
(  ) roncos (  ) sibilos (  ) estertores (  ) crepitações (  ) outros 

Avaliação cardíaca (  ) BRNF2T (  ) sopros (  )B3+ (  ) B4 (  ) lesão no tórax e/ou outros: ____________ 
Dreno: (  ) não (  ) sim – localização: _________    Tipo: _____________________ 
Débito nas 24h:__________ml.  Aspecto: 

 

MEMBROS SUPERIORES 

(  ) simétricos (  ) assimétricos (  ) amputação:                      (D/E/bilateral) 

Preservação de membro (  ) não  (  ) sim: _______ (D/E/bilateral)    

Edema (  ) ausente  (  ) presente MSD (___/4+)  (  ) presente MSE (___/4+) 

Pulso braquial  (  ) presente MSD (  ) presente MSE  (  ) ausente MSD  (  ) ausente MSE 

Pulso radial (  ) presente MSD (  ) presente MSE  (  ) ausente MSD  (  ) ausente MSE 

Perfusão (  ) < 3s (  ) > 3s 

Paresia (  ) não (  ) sim____________(MSD/MSE/ Bilateral) 

Plegia (  ) não (  ) sim____________( MSD/MSE/ Bilateral) 

Parestesia (  ) não (  ) sim____________(MSD/MSE/ Bilateral) 

Força motora  (  ) não  (  ) sim - Diminuída em _______MSD/MSE (  ) lesão e /ou outros 

Dispositivos (  ) não  (  ) sim: ______(MSD/MSE/ Bilateral)  Inserção__/__/__ 

Sinais flogísticos (  ) não  (  ) sim 

 

MAMAS 

Inspeção estática (  ) simétrica  (  ) assimétrica (  ) cicatriz (es): _________ (  ) lesão e/ou outros:_______ 

Mamilo D (  ) protuso  (  ) semi-protuso ou plano  (  ) invertido  (  ) pseudo-invertido  
(  ) eutrófico  (  ) hipotrófico  (  ) hipertrófico 

Mamilo E (  ) protuso (  ) semi-protuso ou plano (  ) invertido (  ) pseudo-invertido  
(  ) eutrófico  (  ) hipotrófico (  ) hipertrófico 

Inspeção dinâmica (  ) sem alterações  (  ) abaulamentos: _____ (D/E/bilateral)   
(  ) retrações: _______ (D/E/bilateral) 

Palpação Mastalgia: (  )não  (  ) sim: ____/10   Nódulo (s): (  ) não (  ) sim (  )móvel (  ) fixo  
Nódulo (s): (  )indolor (  ) dor____/10  Tamanho ________cm 

Sutiã Cirúrgico (  ) sim (  ) não 

Linfonodos axilares  (  ) não palpáveis (  ) palpáveis/Quantidade:________ Consistência_________ 
Tamanho aproximado em _____cm 

Linfonodos 
supra/infraclaviculares 
palpáveis 

(  ) não palpáveis (  ) palpáveis/Quantidade:_________ Consistência_________ 
Tamanho aproximado em _______cm 

Descarga papilar (  ) não (  ) sim: aspecto________ (  )D (  ) E (  )bilateral 

Dreno (  ) não (  ) sim - localização:_______________ Tipo:_____________ 
Débito nas 24h:__________ml.   Aspecto:____________________________ 

Sinalize ao lado a 
localização dos nódulos 
palpáveis e/ou lesões 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

1- Quadrante Superior Lateral 
2- Quadrante Superior Medial 
3 - Quadrante Inferior Lateral 
4- Quadrante Inferior Medial 

 



ABDOME 

(  ) globoso (  ) plano (  ) escavado (  ) avental (  ) flácido (  ) distendido (  ) gravídico  
(  ) cicatriz umbilical invertida (  ) cicatriz umbilical protusa ( ) cicatriz umbilical plana 

Ferida operatória (  ) não (  ) sim - Tipo:______________ Pontos íntegros: (  ) sim  (  ) não 
(  ) bordas aproximadas (  ) deiscência. Sinais flogísticos: (  ) não (  ) sim:____________ 

Sinalize ao lado a 
localização da ferida 
operatória lesão e/ou 
drenos 

_________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 
_________________________________________ 

Ruídos Hidroaéreos (  ) não  (  ) sim: (  ) normoativos (  ) hipoativos (  ) hiperativos 

Percussão (  ) timpânico: ___________(  ) maciço:_____________(  ) submaciço:______________ 

Palpação superficial Descreva os achados:_____________________________________________________ 

Visceromegalias (  ) não  (  ) sim: _________________________________________________________ 

Algia (  ) não (  ) sim ____/10 - localização:_____________ qualidade da dor: _____________ 

Dreno (  ) não (  ) sim - localização:___________ Tipo:_________ Débito nas 24h:_______ml.  
Aspecto:______________________________ 

 

GENITÁLIA 

Íntegra (  ) sim  (  ) não (  ) lesão e/ou outros:___________________ (  ) pilificação preservada   
(  ) tricotomizada parcial  (  ) tricotomizada total 

Higiene (  ) satisfatória (  ) insatisfatória (  ) secreção: ________________________ 

Prolapsos (  ) não  (  ) sim:______________________________________________ 

Sutura (  ) não (  ) sim Tipo:______________ Pontos íntegros: (  ) sim  (  ) não  
(  ) bordas aproximadas (  ) deiscência.  Sinais flogísticos: (  ) não (  ) sim:____________ 

Sangramento (  ) ausente (  ) Leve (  ) Moderado (  ) Aumentado 

Odor (  ) fisiológico (  ) fétido 

Tampão vaginal  (  ) não (  ) sim -  Inserção:__/__/__     Retirada: __/__/__  

Dreno (  ) não (  ) sim - localização:___________ Tipo:_________ Débito nas 24h:___ml.  
Aspecto:______________________________ 

 

MEMBROS INFERIORES 

(  ) simétricos (  ) assimétricos (  ) amputação:                      (D/E/bilateral) (  ) lesão e/ou outros:_______________ 

Preservação de membro (  ) não  (  ) sim: _______ (D/E/bilateral)    

Edema (  ) ausente  (  ) presente MID (___/4+)  (  ) presente MIE (___/4+) 

Pulso femoral  (  ) presente MID (  ) presente MIE  (  ) ausente MID  (  ) ausente MIE 

Pulso poplíteo (  ) presente MID (  ) presente MIE  (  ) ausente MID  (  ) ausente MIE 

Pulso tibial (  ) presente MID (  ) presente MIE  (  ) ausente MID  (  ) ausente MIE 

Pulso pedioso (  ) presente MID (  ) presente MIE  (  ) ausente MID  (  ) ausente MIE 

Perfusão (  ) < 3s (  ) > 3s 

Paresia (  ) não (  ) sim____________(MID/MIE/ Bilateral) 

Plegia (  ) não (  ) sim____________( MID/MIE/ Bilateral) 

Parestesia (  ) não (  ) sim____________(MID/MIE/ Bilateral) 

Força motora  (  ) não  (  ) sim - Diminuída em _______MID/MIE (  ) lesão e /ou outros 

Dispositivos (  ) não  (  ) sim: ______(MID/MIE/ Bilateral)  Inserção__/__/__ 

Sinais flogísticos (  ) não  (  ) sim 

Sensibilidade (  ) sim (  ) não - Diminuída em ________MID/MIE 

Meias anti-trombo (  ) sim (  ) não  
 
Referências: Anamnese e exame físico: avaliação diagnóstica de enfermagem no adulto/ Organizadora, Alba Lucia Bottura Leite de Barros. – 4.   
ed. – porto Alegre: Artmed, 2021, 496p. 


