Interdisciplinary Plan of Care: Daily Goals/Priorities

Patient Name: ______________________________ Date of Admission: ___________
	
	Date
	Date
	Date

	Neuro: 
Patient Sedated

Sedation Held in last 24 hr
Pain Controlled

Restraints
Patient Agitated
	N   Y

N   Y   N/A  

N   Y   N/A
N   Y
N   Y
	N   Y

N   Y   N/A   

N   Y   N/A
N   Y
N   Y
	N   Y

N   Y   N/A
N   Y   N/A
N   Y
N   Y

	CV: 
Rate/Rhythm Issues       Pressor Agent(s)

Beta Blocker

ACE/ARB Inhibitor

ASA
	N   Y   
N   Y

N   Y

N   Y

N   Y
	N   Y   

N   Y

N   Y

N   Y

N   Y
	N   Y  
N   Y

N   Y

N   Y

N   Y

	Pulm:

Copious Secretions

If Vented HOB >30

If Vented eligible for SBT

Wean/Extubate

PUD Prophylaxis

DVT Prophylaxis
	Vent Day # ________
N   Y

N   Y

N   Y

N   Y

N   Y  ____________
Hep /Lovenox/ SCD
	Vent Day # ________
N   Y

N   Y

N   Y

N   Y

N   Y  ____________
Hep /Lovenox/ SCD
	Vent Day # ________
N   Y

N   Y

N   Y

N   Y

N   Y  ____________
Hep/Lovenox/ SCD

	CVC:

Replacement Indicated
	N   Y
Day # _____________
Site _______________
Type ______________
N   Y   N/A
	N   Y

Day # _____________
Site _______________
Type ______________
N   Y   N/A
	N   Y

Day # _____________
Site _______________
Type_______________
N   Y   N/A

	Renal: Foley

Dialysis

Fluid Balance
	N   Y   Day # ________
N   Y
	N   Y   Day # ________
N   Y
	N   Y   Day # ________
N   Y

	ID: Antibiotic(s)

Cultures Needed
+ Cultures/Isolation
	N   Y 

Day ______ of ______

___________________
___________________
___________________
N   Y  #_____ of _____
	N   Y 

Day ______ of ______

___________________

___________________
___________________
N   Y  # _____of _____
	N   Y 

Day ______ of ______

___________________
___________________
___________________
N   Y  # _____of _____

	Nutrition:
	NPO        Diet

NGT Feeds 
TPN        PPN
	NPO        Diet

NGT Feeds

TPN        PPN
	NPO        Diet

NGT Feeds

TPN        PPN

	Glycemic Control
	Y   N   BS Q ______
	Y   N   BS Q ______
	Y   N   BS Q ______

	Key Labs:


	
	
	

	Advanced Directives:

Palliative Care Needed
	Proxy     DNR

N   Y
	Proxy     DNR

N   Y
	Proxy     DNR

N   Y

	Decubiti
	N   Y
	N   Y
	N   Y

	Disposition
	ICU App   UFT
	ICU App   UFT
	ICU App   UFT

	Additional Comments / Plan / Consults
	
	
	

	MD Signature
	
	
	

	RN Signature
	
	
	


