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	ESCALA DE ENFERMAGEM - MÊS/ANO



	

	NOME COMPLETO
	N° COREN-XX
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	Legenda:
Domingo – D
Sábado – S
Folga – F
Férias – FE

	Coleta de Exames – CO
Citologia – CI
Medicação – ME
Vacina – VA
Curativo – CU
Inalação – IN
Esterilização - ES

	Grupo na Unidade – GU
Grupo na Comunidade – GC
Visita Domiciliar – VD
Reunião de Equipe – RE
Reunião Externa – RX
Educação Permanente - EP




Data da Elaboração:

                                                                                                                                    _________________________________________________________
                                                                                                                                                                     Enfermeiro Responsável Técnico

*As legendas podem ser alteradas conforme necessidade institucional

