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NOTA 

A importâncias das anotações de enfermagem em pron-
tuários hospitalares: percepção da equipe de enfermagem

The importance of nursing annotations in hospital  
prentuaries: perception of the nursing team

RESUMO
Objetivo: Descrever a importância das anotações de enfermagem no prontuário do paciente hospitalizado segundo os relatos 
da equipe de enfermagem. Métodos: Estudo qualitativo, não experimental, exploratório, descritivo, transversal, realizado por 
meio de entrevista semiestruturada gravada com os profissionais de enfermagem de um hospital do interior paulista. A coleta 
de dados foi realizada por meio de entrevista organizada pela técnica de Análise de Conteúdo, segundo Bardin. Resultados: 
Participaram do estudo 15 profissionais de enfermagem. Após análise das entrevistas formou-se três categorias: Anotações 
de enfermagem como respaldo para a equipe de enfermagem e conhecimento acerca dos cuidados e evolução do paciente; 
Momentos para realizar as anotações de enfermagem; Dificuldade para realização das anotações de enfermagem. Conclusão: 
Com a pesquisa foi possível compreender sobre a importância das anotações de enfermagem em prontuário de paciente 
hospitalizados a partir da visão da equipe de enfermagem, no entanto na prática ainda existem desafios que dificultam a rea-
lização efetiva dos registros.
Palavras-chave: Enfermagem; Registros de Enfermagem; Cuidados de enfermagem; Equipe de enfermagem; Qualidade da as-
sistência à saúde.

ABSTRACT
Objective: To describe the importance of nursing in the hospitalized patient’s medical records according to the reports of 
the nursing staff. Methods: This is a qualitative, non-experimental, descriptive cross-sectional exploratory study conducted 
through semi-structured interviews with nursing professionals from a hospital in the interior of São Paulo. Data collection was 
performed through an interview organized by the Content Analysis technique, according to Bardin. Results: Fifteen nursing 
professionals participated in the study. Interview analysis in three categories: Care notes as care for the nursing staff about 
patient care and evolution; Moments to take as nursing notes; Difficulty making nursing notes. Conclusion: The research con-
sisted of the presence of nursing notes in medical records of hospitalized patients after the nursing dispensation.
Keywords: Nursing; Nursing Records; Nursing Care; Nursing staff; Quality of health care.
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INTRODUÇÃO
O prontuário do paciente apresenta uma grande 

quantidade de registros, possuindo diferentes carac-
terísticas como: questões administrativas, resultados 
de exames história da doença atual e histórico fami-
liar, prescrições e evoluções médicas e os registros de 
enfermagem. Assim as anotações de enfermagem são 
destinadas a toda equipe e o Processo de Enfermagem 
ou Sistematização da Assistência de Enfermagem (SAE), 
composto por histórico de enfermagem, diagnóstico de 
enfermagem, prescrição de enfermagem, plano assisten-
cial, evolução e prognóstico, e avaliação realizados ex-
clusivamente e privativamente por enfermeiros a partir 
da Resolução nº 272/2002 do Conselho Federal de En-
fermagem-COFEN (1).

O baixo percentual de anotações de enfermagem de-
mostradas em diversos estudos, em sua maioria, não são 
registradas pelo profissional enfermeiro e sim pela equi-
pe de enfermagem (auxiliares e técnicos de enfermagem), 
permitindo alguns autores a pensar que os profissionais 
enfermeiros dedicavam seu tempo de trabalho a outras 
atividades que não de assistência, como as administra-
tivas e burocráticas, ou que realmente não valorizavam 
esse registro em seu cotidiano, devido à baixa pratica em 
sua rotina (2). As anotações de enfermagem são conside-
radas um importante meio de comunicação dentro da 
equipe, por isso necessitam ser valorizadas e realizadas 
com um determinado padrão de qualidade, assim, quan-
do a assistência prestada ao paciente é registrada, como 
ocorreu detalhadamente, através da anotação, permite-
se uma visão global do paciente e período registrado (2). 

A anotação apresenta o objetivo de fornecer infor-
mações a respeito da assistência realizada, buscando 
assegurar a comunicação entre os membros da equipe 
de saúde e possibilita uma sequência na continuidade da 
assistência prestada (3). No ambiente hospitalar, ela com-
preende o registro da evolução do paciente durante o 
período de internação hospitalar, assim, abrange diversos 
aspectos subjetivos e objetivos como: sentimentos, emo-
ções manifestadas pelo paciente, dados clínicos, além do 
respaldo ético e legal ao profissional responsável pelo 
cuidado, oferecendo informações referentes à assistência 
prestada pela equipe de enfermagem e dados realizados 
(4). Segundo o Decreto 50.387/1961, em seu artigo 14, 
exige a exatidão das anotações visando o seu poder de 
comunicação e a sua qualidade do documento legal que 
pode defender ou incriminar um enfermeiro (5). 

As anotações de enfermagem podem ser classificadas 
em: Gráficos, nos quais os parâmetros vitais são facilmen-
te visualizados; Sinais Gráficos de checagem das prescri-
ções de enfermagem e médicas; Anotações Descritivas, 
compostas por dados numéricos como: controles de 
glicemia, débitos de drenos e sondas, ingestão e elimi-

nações, que têm a vantagem de fornecerem uma rápida 
visualização de um determinado tipo de parâmetro, mas 
por outro lado, os dados fornecidos são basicamente de 
ordem biológica, desfavorecendo uma avaliação emocio-
nal do paciente; Narração Escrita: apresenta-se sob a for-
ma de narrativa, registrando todos os tipos de cuidados 
prestados, orientações, encaminhamentos, observações, 
intervenções e tudo que se relacionar com paciente e 
família, durante o período de permanência em uma ins-
tituição de saúde (3). A partir da avaliação minuciosa dos 
registros é possível identificar os pontos fracos que po-
dem precisar de melhorias dentro do processo de tra-
balho em enfermagem, apresentando como forte instru-
mento de trabalho a auditoria como revisão detalhada 
das anotações de enfermagem, a partir de diagnósticos 
realizados, aprimorando medidas para melhoria na assis-
tência ao cuidado (6). Estudos apresentam que dentre os 
principais problemas estão as anotações não realizadas 
nos horários e sim por turnos, presença de rasuras nas 
escritas, espaços em branco ao longo do impresso, falta 
de carimbo e de assinatura do profissional (7,8). 

A preocupação por uma anotação de enfermagem 
com qualidade motiva os estudos realizados a lutarem 
por registros mais substanciais em termos de conteú-
do, forma, consistência, entendimento, legibilidade, entre 
outras características. Estudos expõem problemas e su-
gerem necessária mudança dos registros de enfermagem, 
não só aqueles realizados pela equipe técnica e auxiliar 
de enfermagem, mas também pelos profissionais en-
fermeiros (2). A baixa qualidade dos registros estudados 
apresentados nos estudos, revelam que estes profissio-
nais estão sendo lançados no mercado de trabalho sem 
uma formação calcada em bases sólidas de educação, for-
mação técnica e incentivo à pesquisa, fatores que influen-
ciam na capacidade de observação e tomada de decisão 

(2). A documentação das intervenções de enfermagem é 
um dos componentes mais deficientes no processo de 
assistência, esse fato pode estar relacionado ao número 
reduzido de trabalhadores em relação às necessidades 
dos pacientes e também à falta de tempo para registrar a 
assistência realizada (9).

Ressalta-se que a anotação de enfermagem é um ins-
trumento essencial e imprescindível para subsidiar a evo-
lução e a prescrição de enfermagem, desta forma, garan-
tir a continuidade da assistência e legitimar o trabalho do 
profissional que realiza a assistência. A qualidade dos re-
gistros sobre o atendimento prestado aos pacientes em 
diferentes situações é uma preocupação crescente nas 
instituições, considerando que informações insuficientes 
afetam à qualidade do cuidado realizado, principalmente 
quando incompletos, podem comprometer a segurança 
do paciente. Atualmente a falta de registros apresen-
ta como um obstáculo, sendo fundamental que toda a 
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equipe de enfermagem realize um aperfeiçoamento, pos-
sibilitando assim que compreendam sua importância e 
colaborem para a prática da anotação de enfermagem de 
forma efetiva (10). 

Diante dessas considerações e a importância das ano-
tações de, justifica-se a necessidade desse estudo para 
compreender e descrever a importância das anotações 
de enfermagem no prontuário do paciente hospitaliza-
do segundo os relatos da equipe de enfermagem, assim 
possibilitando a intervenção nesses profissionais para re-
conhecer a relevância dos registros realizados. Assim, o 
objetivo desse estudo foi descrever a importância das 
anotações de enfermagem no prontuário do paciente se-
gundo os relatos da equipe de enfermagem. Mediante o 
exposto, foi definido a relevância de pesquisa partindo 
da seguinte problemática: Qual a opinião da equipe de 
enfermagem sobre as anotações de enfermagem em por-
tuários de paciente hospitalizados?

MÉTODOS
Tratou-se de uma pesquisa de campo, não experimen-

tal, de caráter ex ploratório, com delineamento transversal 
e prospectivo com análise qualitativa descritiva dos dados.

Foram entrevistados quinze profissionais de enferma-
gem atuantes na Irmandade da Santa Misericórdia de Bi-
rigui, que presta serviços de saúde à população de Birigui 
e região. O hospital funciona como retaguarda do Siste-
ma Único de Saúde, com características de um hospital 
geral de Nível Secundário com 118 leitos, dotado ainda 
de clínicas básicas: Clínica Cirúrgica (Cirurgia Geral e a 
Cirurgia Especializada), com Especialidades de Anestesio-
logia, Cardiologia, Cirurgia Geral, Clínica Médica, Gineco-
logia, Neurologia, Obstetrícia, Oftalmologia, Ortopedia, 
Otorrinolaringologista, Pediatria, Pneumologia e Urolo-
gia, UTI, e ainda serviços ambulatoriais, além de Unidade 
de Terapia Intensiva com 10 (dez) leitos e Centro Cirúr-
gico com 05 (cinco) salas de cirurgia.

Salienta-se, que a Irmandade da Santa Casa de Birigui 
tem como fim social à assistência médica e hospitalar, 
onde são admitidas à consulta, tratamento e internação. 
Com uma média de 650 internações mês, 320 cirurgias 
mês e 120 nascimentos ao mês.

Foram adotados como critérios de inclusão, os pro-
fissionais de enfermagem presentes no momento da co-
leta de dados, na onde a mesmo foi agendada previamen-
te com a enfermeira responsável técnica da instituição. 
Foram excluídos da pesquisa: os profissionais em férias 
ou afas tados por motivos de saúde.

A coleta de dados ocorreu após aprovação do Comi-
tê de Ética em Pesquisa da Universidade Paulista – UNIP, 
parecer n° 3.425.592 e aprovação pelo sujeito da pesqui-
sa por meio da anuência no Termo de Consentimento 
Livre Esclarecido, mantendo sigilo sobre as informações 

obtidas dos sujeitos, conforme Resolução N° 466/2012 
da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) 
vinculada ao Ministério da Saúde. 

Foi utilizado para a coleta de dados, entrevista semies-
truturada e gravada, na qual as entrevistas tiveram dura-
ção média de 4 minutos, em local reservado, proporcio-
nando um ambiente organizado e calmo, favorecendo a 
concentração para resposta. A realização da entrevista 
ocorreu de forma individual, com resposta espontânea 
para análise das informações investigadas, dentre elas so-
cioeconômicas, tais como: idade, grau de escolaridade, 
estado civil, além de questões relacionadas, especifica-
mente. O anonimato dos entrevistados será mantido, du-
rante a apresentação das entrevistas, sendo eles identifi-
cados pela letra “E” para enfermeiro e “TE” para técnico 
de enfermagem, seguidos do algarismo nu mérico corres-
pondente à ordem da entrevista (E1, E2, TE1, TE2...).

Posteriormente a gravação de cada uma das entre-
vistas, foi realizada a transcrição na íntegra. O primei-
ro contato com as entrevistas referiu de uma leitura 
superficial, com vistas a aproximação com o conteú-
do de cada fala das participantes, seguida de leituras 
exaustivas, com o intuito de identificação dos núcleos 
de sentido e elaboração das seguintes categorias: Ano-
tações de enfermagem como um respaldo para a equipe 
de enfermagem e conhecimento acerca dos cuidados e 
evolução do paciente; Momentos para realizar as ano-
tações de enfermagem; Dificuldades para realização das 
anotações de enfermagem. 

A análise e interpretação dos dados foram baseadas 
como foco a Análise de Conteúdo, segundo Bardin, onde 
busca conhecer através do desmembramento do texto 
em unidades identificadas, codificadas e assim categori-
zadas (11).

As entrevistas, tiveram duração média em local reser-
vado, proporcionando um ambiente organizado e calmo, 
favorecendo a concentração para resposta. As falas dos 
participantes, foram trabalhadas de acordo com Bardin 

(11), dando origem a três categorias que contemplam a im-
portância das anotações de enfermagem em prontuários 
de pacientes hospitalizados.  de 5 minutos, foram reali-
zadas na Irmandade da Misericórdia de Birigui-SP, Brasil 

Posteriormente a gravação de cada uma das entre-
vistas, foi realizado a transcrição na íntegra. O primeiro 
contato com as entrevistas referiu de uma leitura su-
perficial, com vistas a aproximação com o conteúdo de 
cada fala das participantes, seguida de leituras exaustivas, 
com o intuito de identificação dos núcleos de sentido e 
elaboração das seguintes categorias: Anotações de en-
fermagem como um respaldo para a equipe de enfer-
magem e conhecimento acerca dos cuidados e evolução 
do paciente; Momentos para realizar as anotações de 
enfermagem; Dificuldades para realização das anotações 



A importâncias das anotações de enfermagem em prontuários hospitalares: percepção da equipe de enfermagem 253

Esta obra está licenciada sob uma Licença Creative Commons  Attribution 4.0 REVISTA ENFERMAGEM ATUAL IN DERME 2020 - 92-30

de enfermagem. Descritos abaixo com as entrevistas dos 
profissionais de enfermagem.

RESULTADOS
Participaram desse estudo 15 profissionais de enfer-

magem atuantes na Irmandade da Santa Casa de Miseri-
córdia de Birigui, a maioria do sexo feminino (87%), com 
idade média de 34 anos (23-55 anos), metade dos parti-
cipantes são católicos, a maioria casados (80%), com en-
sino médio completo (60%), a maioria dos participantes 
eram técnicos de enfermagem (60%). Estes dados estão 
descritos na tabela 1.

(1) Anotações de enfermagem como respaldo 
para a equipe de enfermagem e conhecimento 
acerca dos cuidados e evolução do paciente

A maioria dos sujeitos entrevistados neste estudo 
apresentaram em suas falas a importância da realização 
das anotações de enfermagem como respaldo legal ao 
exercício da profissão, como pode ser descrito nas falas 
seguintes:

“É um respaldo pra nós em primeiro lugar [...].” (TE1)
 “[...] ali estão descritas todas as coisas do paciente e tam-

bém se um familiar entrar com algum processo você pode 
se defender com base que está descrito no prontuário do 
paciente.” (TE2)

“[...] para nosso respaldo e para ver como o paciente 
passou nas últimas 24 horas.” (TE4)

“[...] o relatório é uma via de mão dupla tanto para o 
paciente quando para o profissional.” (TE5)

“E tudo muito importante pois é um seguro meu e um 
seguro do paciente.” (E1)

“É fundamental, porque você prova o que você fez, você 

se respalda e um meio de comprovar o que você realizou 
naquele dia.” (E2)

“É importante para obtermos dados mais fidedignos pra 
alguma dúvida, para as pessoas que lerem ter todas as in-
formações necessárias para saber o que está acontecendo 
com o paciente, e também pra fins de processo que precise 
pegar este prontuário e as informações estarão todas arqui-
vadas.” (E3)

Os relatos apresentam também a importância da ano-
tação durante a jornada de trabalho, buscando descrever 
os cuidados realizados ao paciente promovendo a conti-
nuidade no cuidado.

“E fundamental, principalmente para descrever todo o 
procedimento que foi feito durante seu período de trabalho e 
pra passar o planto seguinte pra falar o que foi realizado e o 
que foi deixado pendente.” (TE 6)

“É evidenciar todos os fatos que ocorreram com o pacien-
te durante o período de internação ou de atendimento.” (E6)

(2) Momentos para realizar as anotações de en-
fermagem 

Os indivíduos participantes do estudo apresentaram 
o momento em que realizam as anotações no cotidiano 
profissional. Durante as falar foi destacado a realização 
constante das anotações durante todo o plantão, além de 
ser destacado os cuidados realizados e os casos de inter-
corrências ocorridos durante o período, como é possível 
verificar nos seguintes trechos:

“Sempre procuro realizar as minhas anotações antes e 
após dos procedimentos, quando é prescrito alguma coisa 
para o paciente e quando verifico os sinais vitais.” (TE1)

“Quando acontece alguma intercorrência.” (E1)
“Tem plantões que consigo realizar as anotações logo 

TABELA 1 – Distribuição das participantes, segundo características selecionadas. Araçatuba-SP,  
Brasil, 2019.

Categoria Variável N %

Masculino 2 13

Sexo Feminino 13 87

20-34 anos 7 47

Idade 35-40 anos 6 40

Acima de 41 anos 2 13

Religião Católico 8 53

Evangélico 7 47

Estado civil Solteiro 3 20

Casado 12 80

Escolaridade Ensino Médio Completo 9 60

Ensino Superior Completo 6 40

Atuação Profissional Técnico de Enfermagem 9 60

 Enfermeiro 6 40

Fonte: Dados da Pesquisa.
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após os procedimentos, mas 50% dos dias deixo pro final do 
plantão.” (TE1)

“Todos os momentos, desde quando inicio o plantão ou o 
procedimento que vou realizar.” (E3)

“Desde o começo do plantão, intercorrências, tudo o que 
acontece com a paciente até o final, sempre estamos ano-
tando o que é mais importante a dieta o acesso, os tipos de 
sangramento [...].” (TE8)

“Elas devem ser realizadas sempre que necessário, princi-
palmente em procedimentos, intercorrências com o paciente, 
qualquer tipo de mudança ou qualquer coisa relacionada ao 
paciente.” (E5)

“Sempre quando eu chego, quando a gente médica e vê 
os sinais vitais eu já faço o primeiro e a cada procedimento eu 
vou fazendo, porem nem sempre dá tempo.” (TE3)

(3) Dificuldade para realização das anotações de 
enfermagem

Nos relatos dos profissionais entrevistados, foram 
apresentadas algumas dificuldades que os profissionais 
identificam para a realização das anotações, muitas vezes 
atrapalhando sua execução com excelência e qualidade 
almejada. A seguir descrito nos relatos:

“O que mais dificulta a realização das anotações seria o 
tempo.” (E 1)

“Dificuldade além do tempo nenhuma.” (TE 5)
“Às vezes a correria do dia a dia dificulta a realização.” 

(TE 7)
“Dificuldade não, a não ser se estiver muito corrido [...].” 

(E 3)
“Às vezes o tempo a correria do plantão pode ser que 

atrapalhe, mas não e isso que justifica a não anotação.” (E 5)
“Às vezes as quantidades de paciente que estamos aten-

dendo e depende dos acontecimentos do plantão, pois se 
houver muitos acontecimentos não conseguimos relatar logo 
após os procedimentos.” (E 6)

DISCUSSÃO
A Lei do Exercício Profissional da Enfermagem 

consta que o profissional deverá observar, reconhecer, 
descrever sinais e sintomas, ao nível específico de sua 
qualificação, assim executando os tratamentos especi-
ficamente prescritos, presentes em sua rotina e outras 
atividades de enfermagem. Cada informação anotada 
indicara uma ação realizada, assim evidenciando o máxi-
mo de conhecimento sobre as condições do cliente sob 
sua responsabilidade (12). 

As anotações necessitam apresentar as suas condu-
tas na competência ética, técnica, científica e jurídica 
para que as atividades desenvolvidas sejam seguras e 
de qualidade, assim garantindo maior segurança aos pa-
cientes, evitando danos decorrentes de imperícia, negli-
gência ou imprudência (13).  

A partir das entrevistas realizadas aos profissionais 
enfermeiros e técnicos de enfermagem, sobre a reflexão 
dos registros realizados, foi possível durante as entre-
vistas os participantes destacaram os aspectos legais da 
anotação de enfermagem e seu respaldo ao profissional. 
Os registros de enfermagem podem ser considerados 
como um documento comprobatório do cumprimento 
da jornada de trabalho e concede respaldo ético e legal 
aos profissionais de enfermagem, porém é necessário 
que sejam realizados adequadamente para cumprirem 
essa função de proteção ao profissional (14). 

Nota-se claramente, através das falas mencionadas a 
sobrecarga de trabalho do profissional de enfermagem, 
apresentada nas falas por meio da “falta de tempo”, sen-
do destaque para a maior barreira durante a rotina, refle-
tindo na realização das anotações de enfermagem.

Diversas são as informações indispensáveis nos 
registros de enfermagem, onde apresentam o atendi-
mento e o tratamento realizado ao paciente, além de 
descrever as ocorrências de forma clara e objetiva, 
caracterizada como uma forma de comunicação con-
tinua entre a equipe de enfermagem durante toda a 
assistência ao paciente (15). 

Em relação ao momento da realização da anotação 
foi destacado entre os participantes o decorrer do plan-
tão ou em alguma ocorrência. Durante a realização da 
anotação de enfermagem é necessário a atenção para 
alguns detalhes, dentre eles: ser realizada no início do 
plantão e complementada durante o mesmo, realizando 
por horário de trabalho, com letra legível, possuir uma 
sequência, a utilização de siglas somente é permitida 
as padronizadas e ao final de cada anotação deve-se 
colocar carimbo e assinatura, contendo o número do 
registro no Conselho Regional de Enfermagem do pro-
fissional que a realizou(7). 

Estudo apresenta que em muitas situações os cuida-
dos de enfermagem carecem de valorização pela própria 
equipe, não sendo checados ou respondidos nas anota-
ções realizadas pelos técnicos e auxiliares de enferma-
gem, apresentando que o conteúdo descrito foi avaliado 
no estudo como frágil, de baixa qualidade, não descre-
vendo as características dos cuidados individualizados 
aos pacientes (16). 

Outro ponto aprofundado pelos profissionais foram 
as principais dificuldades para realização das anotações 
de enfermagem de forma contínua durante a jornada de 
trabalho, durante as entrevistas foram evidenciadas falas 
sobre a “falta de tempo” do profissional. Estudo reali-
zado em prontuários de um o hospital no ano de 2015 
apresentou que os turnos vespertino e noturno contam 
com menos técnicos e auxiliares de enfermagem para 
o desenvolvimento do trabalho, onde concentram ati-
vidades específicas, podendo justificar um aumento de 
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checagens de prescrições, porém destaca-se uma menor 
qualidade e completude dos registros realizados (16). 

Outro estudo destaca que essa justificativa pode es-
tar relacionada à realidade vivenciada no cotidiano dos 
profissionais de enfermagem, caracterizada pelo elevado 
número de pacientes, excesso de atividades burocráticas 
e número restrito de profissionais da área, muitas vezes 
sobrecarregando a jornada de trabalho (17).  

Estudo apresenta que muitos são os fatores que podem 
dificultar o registro do profissional de enfermagem, dentre 
eles a sobrecarga de trabalho, falta de insumos e recur-
sos humanos, também a não valorização destes registros 
como parte do processo de trabalho da enfermagem e o 
desconhecimento da sua verdadeira importância (18).

Muitas vezes os registros deixam de ser anotados ou 
são escritos de forma incompleta, acarretando falhas e 
conotações conflitantes, podendo causar prejuízos para 
avaliação dos cuidados prestados (13). 

O Conselho Federal de Enfermagem descreve os re-
gistros de enfermagem como essenciais durante o pro-
cesso do cuidar, possibilitando uma comunicação entre 

os profissionais de enfermagem e os outros profissionais 
da área da saúde também presentes no cuidado (19).

Os profissionais necessitam compreender que o re-
gistro constitui em uma das provas mais valiosas sobre a 
execução e a qualidade das ações e cuidados prestados 
pela equipe de enfermagem. Deste modo, os profissio-
nais de enfermagem necessitam comprometerem-se a 
sua importância e realizar registro completo e fidedignos 
dos cuidados realizados (18).

CONCLUSÃO
Em relação aos relatos da equipe de enfermagem 

demonstrados no estudo, ficou evidente que os profis-
sionais de saúde consideram as anotações de enferma-
gem como um item fundamental para a consolidação 
de respaldo em via dupla (paciente-profissional), bem 
como as dificuldades encontradas pelos mesmos sob 
este instrumento. 

Tal fato é essencial para a criação de novos estudos, 
e para o fomento das pesquisas com o tema em questão, 
contribuindo amplamente no cenário da enfermagem.
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ANEXO I
A. 

B. DADOS IDENTIFICAÇÃO:

Data: __/__/____                                                               Número ID:________

Horário:                                       Início:                                     Término:       

Entrevistador:

Contato Entrevistado:

ROTEIRO DE ENTREVISTA:

1- Para você, qual é a importância de realizar as anotações de enfermagem no prontuário do pa-
ciente?

2- Em quais momentos você realiza as anotações?

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO
1 - Qual é o seu sexo?
(   ) Masculino
(   ) Feminino

2 - Qual é a sua idade?
(   ) 20 – 34 anos
(   ) 35 – 40 anos
(   ) Mais de 40 anos

3 - Qual a sua religião?
(   ) Católico (a)
(   ) Evangélico (a)

4 - Qual o seu estado civil atualmente?
(   ) Casado (a)
(   ) Solteiro (a)

5 - Qual a sua maior escolaridade?
(   ) Ensino Médio Completo
(   ) Ensino Superior Completo

6 - Em qual cargo você é lotado nesta instituição?
(   ) Técnico (a) de Enfermagem
(   ) Enfermeiro (a)


