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Diante necessidade de adequacgéo de rotina de restricdo de visita aos pacientes que
encontram-se em isolamento, sugerimos a implantagéo do regime de restricao de visitas
de acordo com o tipo de isolamento:

. Isolamento de contato: acompanhante em caso de necessidade e no maximo
duas visitas ao dia entrando no quarto separadamente;

. Isolamento de goticula: acompanhante em caso de necessidade € N0 Mmaximo
duas visitas ao dia entrando no quarto separadamente;

. Isolamento por aerossol: acompanhante em caso de necessidade e no maximo
uma visita ao dia entrando no quarto;

® Isolamento de contato + Isolamento de goticula: acompanhante em caso de
necessidade e no maximo duas visitas ao dia entrando no quarto separadamente;

o Isolamento de contato + Isolamento por aerossol: acompanhante em caso de
necessidade e no maximo uma visita ao dia entrando no quarto.

Rotina de Implantag3o:

A familia devera ser notificada da restricéo do isolamento pela enfermeira responsavel
pelo setor, e a enfermeira responsavel devera ainda preencher, assinar e carimbar em
duas vias o Formulario de rotina de restricdo de visita. A enfermeira responsavel devera
entregar em maos uma via do formulario ao porteiro e a outra via devera ser assinada pelo
porteiro como recebimento/ ciéncia e devera ser arquivada no prontuario do paciente.
Caso o isolamento seja suspenso antes da alta/ dbito ou transferéncia, o enfermeiro

devera comunicar verbalmente a portaria e registrar “Suspenso restricio de visita devido
isolamento, registrar dia e horario e 6 nome do porteiro que foi informado”. E o porteiro
devera registrar em livro na portaria essa informagao

Observagido: Seguir essa rotina inclusive para pacientes com hipétese diagnéstica de Covid-19.
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FORMULARIO ROTINA RESTRICAO VISITA PACIENTES INTERNADOS EM
ISOLAMENTO

Nome do Paciente: Data:
Setor: Quarto/Leito:

() Isolamento de contato: acompanhante em caso de necessidade € no maximo duas visitas ao
dia entrando no quarto separadamente.

( ) Isolamento de goticula: acompanhante em caso de necessidade e no maximo duas visitas ao
dia entrando no quarto separadamente.

( ) Isolamento por aerossol: acompanhante em caso de necessidade e no maximo uma visita ao
dia entrando no quarto.

() Isolamento de contato + Isolamento de goticula: acompanhante em caso de necessidade e
no maximo duas visitas ao dia entrando no quarto separadamente.

() Isolamento de contato + Isolamento por aerossol: acompanhante em caso de necessidade e
no maximo uma visita ao dia entrando no quarto.

Assinatura e Carimbo Enfermeiro Assinatura Portaria



\)

santa casa de misericrdia de pirassununga

Titulo: Protocolo Rotina Restrigdo Visita Pacientes Internados

Data da Criac&o: 29/05/2018 | Data da Revisao: 16/03/2023 | Préxima Revisao: 02 anos | Paginagao: 3

FORMULARIO ROTINA RESTRICAO VISITA PACIENTES INTERNADOS RETIRADOS
DO ISOLAMENTO

Nome do Paciente: Data:
Setor: Quarto/Leito:

() Informo que o paciente acima citado foi retirado do isolamento.

Assinatura e Carimbo Enfermeiro Assinatura Portaria



