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COTACAO N2 0139/2025

O INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o-n?
05.997.585/0008-56,torna publico que no periodo de 21/02/2025 a 26/02/2025, recebera propostas de precos
para aquisicdo dos servicos ‘e/ou produtos constantes na plataforma de compras do INVISA disponivel em
http://invisa.org.br/compras.

1. A presente cotag¢do tem por objeto a escolha da proposta mais vantajosa para AQUISICAO DE MATERIAL
GRAFICO para atender demanda anual do Hospital Geral de Mongao, sob gestdo do INVISA, através do Contrato
de Gestdo n2 04/2018/SES, conforme as especificacdes e quantidades constantes na plataforma de compras do
INVISA disponivel em http://invisa.org.br/compras.

2. As propostas de precos-deverdo ser enviadas através da plataforma de compras do INVISA no endereco
eletrénico http://invisa.org.br/compras no periodo de-21/02/2025 a 26/02/2025.

3. O setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA s6 aceitara cotacdes enviadas pela plataforma.

4. Os fornecedores deverdo realizar cadastro através do endereco eletrdnico http://invisa.org.br/compras.

5. As empresas proponentes sé poderado enviar suas cotacoes pela plataforma apés seja realizado o cadastro
no endereco acima e desde que a empresa proponente esteja com toda a documentacao exigida no certame
ATUALIZADAS.

6. Informagdes e esclarecimentos serdao prestadas pelo telefone (22) 3851-2901 (Setor de Compras) ou
através do e-mail compras.ma@invisa.org.br, no.hordario das 08h as 17h, dentro do periodo para envio das
propostas.

6.1. Qualquer modificagdo introduzida no edital no mesmo periodo, sera publicada no site oficial do INVISA

no enderego eletrénico http://invisa.org.br.

7.-A empresa proponente deverd preencher todos os campos constantes na proposta de pre¢o dentro da
plataforma, sob pena de desclassificacido.

7.1. Os valores unitarios dos itens da proposta de preco deverdo suportar-despesas com o transporte dos
produtos e/ou realizagdo dos servigos, ndo podendo ser cobrado posteriormente despesas com frete.

7.2. No prego ofertado deverao estar inclusos todos os insumos que o compdem, tais como as despesas com
impostos, taxas, descontos, e quaisquer outros que incidam direta ou indiretamente na execu¢ao do objeto deste
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Ato Convocatoério.

7.3. Serdo considerados inadequados e desta forma desclassificados os precos simbdlicos, irrisdrios, de valor
zero ou incompativeis (excessivos) com os praticados no mercado-e com distor¢des significativas.

7.5. O preco sera fixo e irreajustavel durante o periodo de fornecimento.

8. As propostas de precos serao classificadas pelo MENOR PRECO GLOBAL, devendo o Proponente apresentar
em sua proposta-de prego todos os itens da cotacao.

9. O pagamento pela aquisi¢do dos produtos sera realizado em até 30 (trinta) dias, apos seja realizada a entrega
de todos os itens e/ou apos a prestagdo de servico, observadas as disposi¢cdes que se seguem.

9.1. A realizagdo do pagamento fica condicionada a entrega de todos os itens da Ordem de Fornecimento e ao
envio da Nota Fiscal devidamente atestada por um funciondrio da CONTRATANTE.

9.2. Os valores constantes na Nota Fiscal devem ser os mesmos ofertados na plataforma de compras, sob pena
de ter o pagamento retido.

9.3. As Notas Fiscais emitidas deverao ter obrigatoriamente ainclusdo emseu corpodo niumero da Ordem de
Fornecimento e a identificacdo de que “A DESPESA REFERE-SE AO CONTRATO DE GESTAO N2 04/2018/SES
CELEBRADO COM'A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAOQ” e o CNPJ para emissdo da Nota Fiscal
devera ser o da filial do INVISA na Cidade de S&do Luis/MA, qual seja: 05.997.585/0008-56.

9.4. Na.ocorréncia de rejeicdao da nota fiscal, motivada por erros ou incorrecdes, o prazo estipulado no item 10
passara a ser contado a partir'da data da sua reapresentagao.

10. A entrega dos produtos devera ser realizada no prazo de 07 (sete) dias corridosapds a entrega da OF -
Ordem de Fornecimento (documento expedido pela CONTRATANTE para que a CONTRATADA realize o
fornecimento em quantidade, prazo e local definidos neste Ato Convocatorio).

11. A entrega dos produtos serd realizada no local descrito a seguir:

e Hospital Geral de Mongao, localizado na Rua da Jaqueira, n? 118, Centro, Mong¢do/MA - CEP: 65360-000,
devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através do telefone: (98) 98865-6596.

12. A quantidade a ser entregue no hospital consta na plataforma de compras.

12.1. A quantidade solicitada foi estimada de acordo com as necessidades da’CONTRATANTE, desta forma os
pedidos mensais podem sofrer variagdo de acordo com a demanda. Poderdo ser feitas solicitacGes
complementares ou diminui¢do na quantidadedos itens solicitados para o fornecedor fazer as devidas entregas.

12.2. A compra dos materiais sera realizada mensalmente, de acordo com a quantidade necessaria para atender
a necessidade/demanda do més, e serdo fornecidos apds o recebimento da Ordem de Fornecimento.
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13. Recebida a OF — Ordem de Fornecimento, a CONTRATADA deverda enviar através do e-mail
compras.ma@invisa.org.br o cronograma de suaentrega.

14. Os itens, objeto deste edital, deverdo atender as exigéncias minimas de qualidade, observados os padrdes e
normas baixadas pelos érgdaos competentes de controle de qualidade industrial — ABNT,-INMETRO, etc.,
atentando-se o proponente, principalmente, para-as prescricdes contidas no art. 39, inciso VIlI, da Lei Federal
n.2 8.078/90, que instituiu o Cédigo de Defesa-do Consumidor — CDC.

15. O atraso injustificado na execuc¢do da Ordem de Fornecimento-sujeitara ao licitante a aplicacdo de multa de
mora, nasseguintes condigdes:

15.1. Fixa-se a multa de mora em 0,3% (trés décimos por cento) por dia de atraso, a incidir sobre o valor total
do ajustado na Ordem de Fornecimento, ou sobre o saldo reajustado ndo atendido, caso a Ordem de
Fornecimento encontre-se parcialmente executada;

15.2. Os dias de atraso serao contabilizados em conformidade com o cronograma de execugdo do.objeto.

15.3. A inexecugdo total ou-parcial da Ordem de Fornecimento ensejard a aplicagdo das seguintes san¢des ao
licitante:

a) Adverténcia;
b) Multa compensatdria por perdas e danos, no montante de 10% (dez por cento) sobre o saldo contratual
reajustado.ndao executado pelo particular.

16. ACONTRATADA devera fornecer os produtos dentro.das especificagdes das normas da ABNT-e€ do INMETRO,
atendendo aos seguintes.critérios:

16.1. Especificagdes Técnicas: os produtos devem estar com as especificagcbes em conformidade com o que foi
solicitado: formato, apresentacdo, etc.

16.2. Embalagem: os produtos devem ser entregues em embalagem original, em perfeito estado, sem sinais de
violagdo, sem-aderéncia-ao-produto, umidade, sem-inadequagdao de conteldo, identificadas, nas condi¢des
exigidas.

17. E de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA o descarregamento dos produtos do caminh3o de
transporte. A CONTRATANTE ficard encarregada apenas da conferencia e arrumagdo dos produtos.

18. Os interessados deverdao manter seu cadastro atualizado na plataforma através dos seguintes documentos,
validos na data do envio da proposta:

a) Contrato Social registrado;
b) Prova de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);
c) CertidGes negativas de débitos Federais e Municipais da sede da Empresa;

d) CertidGes negativas de débitos Estaduais e da Divida Ativa em conjunto ou separadamente, conforme
habrfzr — Santd Anbdnio de Faduo Firlal —E=c ik A
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exigéncia dos Estados, validas na data da proposta;

e) Prova de regularidade no recolhimento de contribui¢des junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico;
f) Certiddo de regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT);

g) Autorizacdo de funcionamento da Empresa expedida por érgao competente.

19. O setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA verificara as propostas incluidas na plataforma,
desclassificando aquelas que ndo estejam em conformidade com os requisitos estabelecidos no. Ato
Convocatoério.

20. Apds analise das propostas, sera declarado vencedor.o fornecedor que tenha ofertado o menor preco
GLOBAL.

21. Emhavendo apenas uma oferta e desde que atenda a todos os termos do Ato Convocatério e que seu prego
seja compativel com de mercado, esta podera seraceita.

22. Todas as especificagdes do objeto contidas na proposta, tais .como marca, -modelo, tipo, fabricante e
procedéncia, vinculam a CONTRATADA.

23. Havendo eventual -empate entre propostas o-setor-de compras..do INSTITUTO VIDA E SAUDE -
INVISA considera a primeira proposta enviada pela Plataforma.

24. As empresas proponentes deverdao acompanhar o resultado do certame diretamente na plataforma de
compras do INVISA.

25.Apurada a proposta de menor prego global, o setor de.compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA poder3
negociar com o Proponente para que seja obtido melhor prego, observado o critério de” julgamento, nao se
admitindo negociar condic¢Bes diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatorio.

26. Apds declaracdo da Proponente vencedora;.a mesma tera o prazo de até 24 (vinte quatro) horas, contados
a partir da data de sua convocacdo para confirmar pela plataforma os itens que foram cotados e/ou-declinar do
direito a contratagdo, sob pena de aplicabilidade das penalidades previstas no Ato Convocatério em caso de
declinio posterior a confirmagao na plataforma.

27. Ao realizar a confirmagdo a proponente vencedora devera anexar o contrato assinado na plataforma, sob
pena de decair do direito a contratagao.

28. As solicitagGes pelosetor de compras deverdo ser respondidas em até 24 (vinte e quatro) horas.

29. Em qualquer fase do certame o setor de compras, podera solicitar diligéncia destinada a esclarecer ou a
complementar a instrucdo do processo.

30. Se a CONTRATADA, no ato da assinatura do Contrato ou da retirada da Ordem de Fornecimento, ndo
comprovar que mantém as condi¢des estabelecidas neste Ato Convocatdrio, ou quando, injustificadamente,
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recusar-se a assinar o Contrato ou retirar a Ordem de Fornecimento, podera ser convocado outro Proponente,
desde que respeitada a ordem de classificacdo, para, apds feita a negociacdo, verificada a aceitabilidade da
proposta e comprovados os requisitos exigidos neste Ato Convocatdrio, celebrar a contratacdo, sem prejuizo
das sancgdes. legais.

31. Durante o fornecimento, a fiscaliza¢cdo sera exercida por um representante da CONTRATANTE, ao qual
competira registrar em relatério todas as ocorréncias e as deficiéncias verificadas e dirimir as duvidas que
surgirem no curso da execugao contratual. '

32. O contrato é acessério ao principal (CONTRATO DE GESTAO n2 004/2018) e futurosaditivos, que foram(em)
realizados entre o INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA e o Secretaria de Satide do Estado do-Maranh3o. Assim,
se aquele contrato for rescindido por qualquer motivo.e a qualquer tempo, este também se rescindird ao mesmo
tempo e de maneira automatica e instantanea, sem que haja a necessidade de nenhuma comunicagao formal
neste-sentido por nenhuma das partes, hipdétese em que ndo ensejard nenhuma multa ou indenizagao, a nenhum
titulo e sob nenhuma rubrica.

33. A apresentacao da proposta implica plena aceitagdo, por parte do Proponente, das condi¢Ges estabelecidas
neste Ato Convocatério e seu Anexo.

Santo Anténio de Padua/R)J, 21 de fevereiro de 2025.

Bruno Soares Ripardo
Diretor-Geral
Instituto Vida e Saude = INVISA
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TERMO DE REFERENCIA

1. Quantidade estimada e especificagGes

ITEM | CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE QUANT
ESTIMADA

1 004411 |TERMO DE CONSENTIMENTO PROCEDIMENTO CIRURGICO - | UNIDADE 24
BLOCO/100 FOLHAS

2 010926  |ADESIVO LIXO COMUM -2 ADESIVOS POR FOLHA, TAMANHO | UNIDADE 100
A4

3 010927 |ADESIVO LIXO INFECTANTE - 2 ADESIVOS POR FOLHA, | UNIDADE 100
TAMANHO A4

4 010814 |ADMISSAQ HOSPITALAR - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24

5 010815 | ADMISSAQ PSICOLOGICA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

6 010925 | ADMISSAQ UCI FISIOTERAPIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

7 010816 | ANOTAGAO TECNICO DE ENFERMAGEM - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 240

8 010817 | ATESTADO MEDICO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

9 010818 | BALANCO HIDRICO - UCI - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

10 010819 | BANDEJA DE RAQUI - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12

11 010820 | BANDEJA DE SUBCLAVIA - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12

12 008015 |BLOCO FICHA DE REGISTRO DE ACIDENTES DE TRANSITO | UNIDADE 5
BRANCO/AZUL 100X1

13 004505 | BLOCO MONOCROMATICO A4, ANATOMOPATOLOGICO BLOCO 5

14 010821  |BOLETIM DE PRODUGAO CLASSIFICAGAO DE RISCO - LIVRO/70 | UNIDADE 12
PAGINAS

15 010822 |BOLETIM DE PRODUCAO MEDICAGCAO - LIVRO/70 PAGINAS | UNIDADE 12
FRENTE E VERSO

16 010823 |BUNDLE DE CATETER VESICAL DE DEMORA - BLOCO/100 | UNIDADE 12
FOLHAS

17 010824 | BUNDLE DE PAV - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 2

18 010825 | CAIXA DE CURETAGEM - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12

19 010826 | CAIXA DE HISTERECTOMIA - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12

20 010827 | CAIXA DE INSTRUMENTAL ORTOPEDICO GRANDE - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4

21 010828 |[CAIXA DE INSTRUMENTAL - ORTOPEDICO PEQUENO - | UNIDADE 12
BLOCO/100 ETIQUETAS/A4

22 010829 | CAIXA DE LAPAROTOMIA = BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12

23 010830 | CAIXA DE MEDIA CIRURGIA - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12

24 010831 | CAIXA DE PEQUENAS CIRUGIAS - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 | UNIDADE 12

25 010832 | CAIXA DE SUTURA - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12

26 010833" | CAIXA ORTOPEDICA DE GRANDES FRAGMENTOS - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4

27 010834 | CAIXA ORTOPEDICA DE PEQUENOS FRAGMENTOS =BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4

28 010835 | CHECK LIST CIRURGIA SEGURA <BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24

29 010836 | CHECKLIST CME - LIVRO/70 PAGINAS FRENTE E VERSO UNIDADE 12

30 010837 | CHECKLIST CVC - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 1

31 010838 | CHEKIN PSICOTROPICOS - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

32 010839 | CHEKLIST PRE-OPERATORIO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24

33 010840 |CONTROLE DE MEDICAMENTOS DAS ALAS - BLOCO/100 | UNIDADE 48
FOLHAS

Makbrfz - Santh AntSnio da Fadua

CHPpl: 05907

Rud Harrmara

001580
a, N7 49 - Cantro

4512201 E-raail

da Padua — Rl =CER




G

invisa

instituto

vida e salde

34 010841 |DECLARAGAO DE ACOMPANHANTE SERVICO SOCIAL - | UNIDADE 24
BLOCO/100 FOLHAS
35 010842 | DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM NANDA - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 24
36 010843 | DIMENSIONAMENTO DIARIO TEC ENFERMAGEM - LIVRO/70 | UNIDADE 12
PAGINAS FRENTE E VERSO
37 010844 | ENTREVISTA SOCIAL - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24
38 010399 |ETIQUETA ALCOOL 70% - 60 ETIQUETAS ADESIVAS POR | UNIDADE 12
FOLHA/A4
39 010845 | ETIQUETA BANDEJA DE RN - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12
40 010846 | ETIQUETA FIO DE KIRSCHNER - BLOCO/100 ETIQUETAS UNIDADE 12
4 010847 | ETIQUETA FIO DE STEINMANN - BLOCO/100 ETIQUETAS UNIDADE 12
42 010848 | ETIQUETA PERFURADORES - BLOCO/100 ETIQUETAS UNIDADE 12
43 010849 | ETIQUETA RICARDAO - BLOCO/100ETIQUETAS UNIDADE 12
44 010850 | ETIQUETA RICARDINHO - BLOCQ/100 ETIQUETAS UNIDADE 12
45 010851 |ETIQUETA SONDA VESICAL DE DEMORA - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4
46 010852 | EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 240
47 010853 | EVOLUGAO FISIOTERAPIA ENFERMARIA - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 12
48 010854 | EVOLUGAO NUTRIGAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 48
49 010855 | EVOLUGAO PSICOLOGIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12
50 010856 | EVOLUGAO SOCIAL - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24
51 010858 | FICHA DE ADMISSAO NUTRICIONAL - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 48
52 010859 | FICHA DE ANESTESIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 20
53 010860 | FICHA DE CURATIVO INFECTADO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 6
54 010861 |FICHA DE NOTIFICACAO ACIDENTES POR ANIMAIS | UNIDADE 1
PECONHENTOS - BLOCO/100 FOLHAS
55 010857 |FICHA DE NOTIFICACAO ATENDIMENTO ANTI-RABICO | UNIDADE 1
HUMANO* BLOCO/100 FOLHAS
56 010862 | FICHA DE NOTIFICACAO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA - | UNIDADE 1
BLOCO/100 FOLHAS
57 010863 | FICHA EVOLUGAQ MEDICA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 30
58 010864 | FILTRO DIGITAGAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24
59 010865 | GASTO DE MATERIAL E MEDICAMENTOS - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 120
60 010866 | HISTORICO DE ENFERMAGEM SAE - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24
61 010867 | JUSTIFICATIVA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 10
62 010868 | KIT DE CURATIVO - BLOCO/100 ETIQUETAS /A4 UNIDADE 12
63 004563  |LAUDO MEDICO P/ PROCEDIMENTO DE ALTA- COMPLEXIDADE | BLOCO 5
(APAC), MONOCROMATICO A4
64 004283 [LAUDO PARA  SOLICITAGRO DE  PROCEDIMENTO | BLOCO 5
AMBULATORIAL APAC, 29,7X21CM (FRENTE)
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
65 010869 | |LAUDO SOLICITACAO 'DE INTERNAGAO HOSPITALAR - | UNIDADE 26
BLOCO/100 FOLHAS
66 010870 | MAPA ALA A COPEIRAS - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12
67 010871 | MAPA ALA A NUTRIGAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12
68 010872 | MAPA ALA B COPEIRAS - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12
69 010873 | MAPA ALA B NUTRIGAQ < BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12
70 010874 | MAPA DE PRODUGAO - SERVICO SOCIAL - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 12
71 010875 | MAPA DE PSICOTROPICOS - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 4
72 010876 | MAPA FISIOTERAPIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12
73 010877 | PASSAGEM DE PLANTAO ENFERMAGEM - BLOCO/100 FOLHAS 60
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74 010878 | PRESCRICAO DE ENFERMAGEM - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24

75 010879 | PRESCRICAO MEDICA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 100

76 010880 [PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO SANGUINEA - BLOCO/100 | UNIDADE 12
FOLHAS

77 010919 | PULSEIRA-ACOMPANHANTE UCI (PRATA) --MATERIAL PAPEL | UNIDADE 6000
IMPERMEAVEL.

78 010912  |PULSEIRA ALERGIA (VERMELHA) - MATERIAL PAPEL | UNIDADE 2500
IMPERMEAVEL.

79 010914 | PULSEIRA DE IDENTIFICACAO (BRANCA) - MATERIAL PAPEL | UNIDADE 5000
IMPERMEAVEL

80 010915 [PULSEIRA DE RISCO DE BRONCOASPIRAGAQ.(CINZA) —--| UNIDADE 300
MATERIAL PAPEL IMPERMEAVEL

81 010916 | PULSEIRA DE RISCO DE QUEDA (AMARELA) - MATERIAL PAPEL | UNIDADE 5000
IMPERMEAVEL

82 010917  |PULSEIRA ISOLAMENTO (LARANJA) - MATERIAL PAPEL | UNIDADE 300
IMPERMEAVEL

83 010918 | PULSEIRA LESAO POR PRESSAO (VERDE) - MATERIAL PAPEL | UNIDADE 2500
IMPERMEAVEL

84 010881  |RECEITUARIO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 300

85 010882  |RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 48

86 010883 | RECEITUARIO PSICOLOGIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 5

87 010885  |RELATORIO DE ENFERMAGEM - LIVRO/140 PAGINAS FRENTE E | UNIDADE 36
VERSO

88 010886 | RELATORIO DE FISIOTERAPIA ALAS A E-B =LIVRO/70 PAGINAS | UNIDADE 12
FRENTE E VERSO

89 010887 |RELATORIO DE FISIOTERAPIA UCI - LIVRO/70 PAGINAS FRENTE | UNIDADE 12
E VERSO

90 010888  |RELATORIO DE OPERAGAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

91 010889  |RELATORIO DE TRANSFUSAO -BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

92 010891  |RELATORIO DIARIO - SERVIGO SOCIAL - LIVRO/70 PAGINAS UNIDADE 12

93 010890 | RELATORIO DIARIO PSICOLOGIA - LIVRO/70 PAGINAS UNIDADE 12

94 010892  |RELATORIO ENFERMAGEM CME - LIVRO/70 PAGINAS FRENTE E | UNIDADE 12
VERSO

95 010884  |RELATORIO ENFERMEIRO CC - LIVRO/70 PAGINAS UNIDADE 12

96 010928 | RELATGRIO NIR - LIVRO/70 PAGINAS, FRENTE E VERSO UNIDADE 12

97 010893  |RELATORIO TECNICO DEENFERMAGEM ALAS - LIVRO/70 | UNIDADE 12
PAGINAS FRENTE E VERSO

98 010894  |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM CC - LIVRO/70 | UNIDADE 12
PAGINAS FRENTE E VERSO

99 010895  |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM CME AREA SUJA - | UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS

100 010896 |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM CME ARSENAL - | UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS

101 010897 . |RELATORIO TECNICO 'DE ENFERMAGEM CME CICLO | UNIDADE 12
AUTOCLAVE - LIVRO/70 PAGINAS

102 010898  |RELATORIO TECNICO -DE ENFERMAGEM CME. PREPARO -.| UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS

103 010899 RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM MEDICACAQO - | UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS FRENTE E VERSO

104 010900  |RELATORIO TECNICO ~DE ENFERMAGEM SOCORRISTA - | UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS FRENTE E VERSO

105 010901  |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM UCI - LIVRO/70 | UNIDADE 12
PAGINAS FRENTE E VERSO

106 010902 | REQUISICAO DE EXAMES - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 200
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107 010903 REQUISICAO DE MATERIAL - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 25
108 010904 RESUMO DE ALTA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 50
109 010905 SOLICITACAO DE HEMOCOMPONTES - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12
110 010906 SOLICITAGAO DE SANGUE PARA PACIENTES - BLOCO/100 UNIDADE 12
FOLHAS
111 010907 SOLICITACAO DE TOMOGRAFIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE | . 5
112 010908 TERMO DE TROCA DE PLANTAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12
113 010909 TESTE PRE-TRANSFUSICIONAL - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12
114 010910 VISITA DIARIA CCIH - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 5
115 010911 | VISITA DIARIA DA ENFERMAGEM ALAS - LIVRO/70 PAGINAS-| UNIDADE 24
d FRENTE E VERSO : ~
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ANEXO 1

CONTRATO DE "FORNECIMENTO DE MATERIAIS
GRAFICOS PARA ATENDIMENTO HOSPITALAR" QUE
ENTRE SI FAZEM, DE UM LADO, O INSTITUTO VIDA
E SAUDE - INVISA, E DE OUTRO, A EMPRESA
XXXXXXX.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, de um lado
o INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, inscrito no CNPJ sob o n2. 05.997.585/0008-
56, com endereco na Rua dos Guriatans, Quadra 6, casa 9, Jardim Renascenca, Sao
Luis - MA, neste ato representado por seu Diretor-Geral, Sr. Bruno Soares Ripardo,
brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o n2. 110.695.987-3, doravante denominado
CONTRATANTE, e de outro lado XXXXX, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ sob n2. XXXX, situada XXXXX, neste ato representada por seu sécio XXXXX,
brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o n2. XXXXX, portador da Carteira de
Identidade n2. XXXXX, doravante denominada CONTRATADA, resolvem. entre si
celebrar o presente CONTRATO, justo e.contratado na melhor forma de direito,
regendo-se pelas seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. O objeto deste contrato é o FORNECIMENTO DE MATERIAIS GRAFICOS PARA SUPRIR
AS NECESSIDADES DO HOSPITAL GERAL DE MONCAO, PELO PERIODO DE 12 (DOZE)
MESES, sob gestdo do INVISA através do - Contrato de Gestdo n2 .04/2018/SES,
celebrado com a“Secretaria de Estado da Saude do Maranh3o, de acordo com as
especificagcdes e quantidades descritas no quadro abaixo:

ITEM | CODIGO DESCRIGAO DO PRODUTO UNIDADE QUANT
ESTIMADA

1 004411 |TERMO DE CONSENTIMENTO PROCEDIMENTO | UNIDADE 24
CIRURGICO - BLOCO/100 FOLHAS

2 010926 |ADESIVO LIXO COMUM - 2 ADESIVOS POR-FOLHA, |-UNIDADE 100
TAMANHO A4

3 010927 |ADESIVO LIXO INFECTANTE - 2 ADESIVOS POR FOLHA, | UNIDADE 100
TAMANHO A4

4 010814 |ADMISSAO HOSPITALAR - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24

5 010815 |ADMISSAO PSICOLOGICA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

6 010925 |ADMISSAO UCI-FISIOTERAPIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

7 010816. | ANOTACAO TECNICO DE ENFERMAGEM - BLOCO/100 | UNIDADE 240
FOLHAS

8 010817 |ATESTADO MEDICO --BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

9 010818 |BALANCO HIDRICO - UCI - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

10 010819 |BANDEJA DE RAQUI - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12

11 010820 |BANDEJA DE SUBCLAVIA - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4
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12 | 008015 [BLOCO FICHA DE REGISTRO DE ACIDENTES DE | UNIDADE 5
TRANSITO BRANCO/AZUL 100X1

13 | 004505 |BLOCO MONOCROMATICO A4, | BLOCO 5
ANATOMOPATOLOGICO

14 | 010821 |BOLETIM DE PRODUGCAO CLASSIFICAGAO DE RISCO - | UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS

15 | 010822 |BOLETIM DE PRODUCAO MEDICAGAO - LIVRO/70 | UNIDADE 12
PAGINAS FRENTE E VERSO

16 | 010823 |BUNDLE DE CATETER VESICAL DE DEMORA - | UNIDADE 12
BLOCO/100 FOLHAS

17 | 010824 |BUNDLE DE PAV - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 2

18 | 010825 |CAIXA DE CURETAGEM - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 | UNIDADE 12

19 | /010826 |CAIXA ' DE  HISTERECTOMIA~ - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4

20 | 010827 [CAIXA DE INSTRUMENTAL ORTOPEDICO GRANDE - | UNIDADE 12
BLOCO/100 ETIQUETAS/A4

21 | 010828 |CAIXA DE INSTRUMENTAL ORTOPEDICO PEQUENO - | UNIDADE 12
BLOCO/100 ETIQUETAS/A4

22 | 010829 [CAIXA 'DE LAPAROTOMIA - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4

23 | 010830 [CAIXA A DE MEDIA CIRURGIA - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4

24 | 010831 [CAIXA DE PEQUENAS CIRUGIAS - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4

25 | 010832 |CAIXA DE SUTURA - BLOCO/100 ETIQUETAS/A4 UNIDADE 12

26 | 010833 |[CAIXA ORTOPEDICA DE GRANDES FRAGMENTOS - | UNIDADE 12
BLOCO/100 ETIQUETAS/A4

27 | 010834 |[CAIXA ORTOPEDICA DE PEQUENOS FRAGMENTOS - | UNIDADE 12
BLOCO/100 ETIQUETAS/A4

28 | 010835 |CHECK LIST CIRURGIA SEGURA - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 24

29 | 010836 [CHECKLIST CME - LIVRO/70 “PAGINAS FRENTE E | UNIDADE 12
VERSO

30 | 010837 |CHECKLIST CVC - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 1

31 | 010838 |CHEKIN PSICOTROPICOS - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

32 | 010839 |CHEKLIST PRE-OPERATORIO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24

33 | 010840 |[CONTROLE DE MEDICAMENTOS DAS ALAS - | UNIDADE 48
BLOCO/100 FOLHAS

34 | 010841 |DECLARACAO DE ACOMPANHANTE SERVICO SOCIAL | UNIDADE 24
- BLOCO/100 FOLHAS

35 | 010842 [DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM NANDA - | UNIDADE 24
BLOCO/100 FOLHAS

36 | 010843 |DIMENSIONAMENTO DIARIO TEC ENFERMAGEM - | UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS FRENTE E VERSO

37 | 010844 |ENTREVISTA SOCIAL - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24

38 | 010399 |[ETIQUETA ALCOOL 70% - 60 ETIQUETAS ADESIVAS | UNIDADE 12
POR FOLHA/A4

39 | 010845 [ETIQUETA BANDEJA DE RN - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4

40 | 010846 |ETIQUETA FIO 'DE KIRSCHNER - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS

41 | 010847 |ETIQUETA FIO DE STEINMANN - BLOCO/100 |UNIDADE 12
ETIQUETAS

42 | 010848 |ETIQUETA PERFURADORES - BLOCO/100 ETIQUETAS | UNIDADE 12
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43 | 010849 |ETIQUETA RICARDAO - BLOCO/100 ETIQUETAS UNIDADE 12

44 | 010850 |ETIQUETA RICARDINHO - BLOCO/100 ETIQUETAS UNIDADE 12

45 | 010851 [ETIQUETA SONDA VESICAL DE DEMORA - BLOCO/100 | UNIDADE 12
ETIQUETAS/A4

46 | 010852 |EVOLUGAO DE ENFERMAGEM - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 240

47| 010853 |EVOLUGAO FISIOTERAPIA ENFERMARIA - BLOCO/100 | UNIDADE 12
FOLHAS

48 | 010854 |EVOLUCAO NUTRIGAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 48

49 | 010855 |EVOLUGAO PSICOLOGIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

50 | 010856 |EVOLUGAO SOCIAL - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24

51 | 010858 [FICHA. DE ADMISSAO NUTRICIONAL - BLOCO/100 | UNIDADE 48
FOLHAS

52 | 010859 |FICHA DE ANESTESIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 20

53 | 010860 |[FICHA DE CURATIVO INFECTADO - BLOCO/100 | UNIDADE 6
FOLHAS

54 | 010861 |[FICHA DE NOTIFICACAO ACIDENTES POR ANIMAIS | UNIDADE 1
PECONHENTOS - BLOCO/100 FOLHAS

55 | 010857 |[FICHA DE NOTIFICAGAO ATENDIMENTO ANTI- | UNIDADE 1
RABICO HUMANO - BLOCO/100-FOLHAS

56 | 010862 [FICHA DE NOTIFICACAO DENGUE E FEBRE DE |UNIDADE 1
CHIKUNGUNYA - BLOCO/100 FOLHAS

57 | 010863 |FICHA EVOLUGAO MEDICA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 30

58 | 010864 |FILTRO DIGITAGCAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 24

59 | 010865 {GASTO DE MATERIAL E MEDICAMENTOS - | UNIDADE 120
BLOCO/100 FOLHAS

60 | 010866 |HISTORICO DE ENFERMAGEM SAE - BLOCO/100 | UNIDADE 24
FOLHAS

61 | 010867 |JUSTIFICATIVA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 10

62 | 010868 |KIT DE.CURATIVO - BLOCO/100 ETIQUETAS /A4 UNIDADE 12

63 | 004563 [LAUDO MEDICO P/ PROCEDHIVENTO DE ALTA | BLOCO 5
COMPLEXIDADE (APAC), MONOCROMATICO A4

64 | 004283 [LAUDO PARA SOLICITACAO DE PROCEDIVIENTO | BLOCO 5
AMBULATORIAL . APAC, 29,7X21CM  (FRENTE)
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

65 | 010869 |[LAUDO SOLICITAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR - | UNIDADE 26
BLOCO/100 FOLHAS

66 | 010870 |MAPA ALA A COPEIRAS - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

67 | 010871 |MAPA ALA A NUTRICAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

68 | 010872 |MAPA ALA B COPEIRAS - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

69 | 010873 |MAPA ALA B NUTRIGAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

70 | 010874 |MAPA DE PRODUGAO - SERVIGCO SOCIAL - BLOCO/100 | UNIDADE 12
FOLHAS

71 | 010875 |MAPA DE PSICOTROPICOS - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 4

72 | 010876 |MAPA FISIOTERAPIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

73 | 010877 [PASSAGEM DE._ PLANTAO ENFERMAGEM ' - [ UNIDADE 60
BLOCO/100 FOLHAS

74 | 010878 |PRESCRICAO DE ENFERMAGEM - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 24

75 | 010879 |PRESCRICAO MEDICA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 100

76 | 010880 [PROTOCOLO DE CLASSIFICAGAO SANGUINEA - [ UNIDADE 12
BLOCO/100 FOLHAS
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77 010919 |PULSEIRA ACOMPANHANTE UCI (PRATA) - MATERIAL | UNIDADE 6000
PAPEL IMPERMEAVEL.

78 010912 |PULSEIRA ALERGIA (VERMELHA) - MATERIAL PAPEL | UNIDADE 2500
IMPERMEAVEL.

79 010914 |PULSEIRA DE IDENTIFICACAO (BRANCA) - MATERIAL | UNIDADE 5000
PAPEL IMPERMEAVEL

80 010915 |PULSEIRA DE RISCO DE BRONCOASPIRACAO (CINZA) | UNIDADE 300
- MATERIAL PAPEL IMPERMEAVEL

81 010916 |PULSEIRA DE RISCO “DE QUEDA (AMARELA) - | UNIDADE 5000
MATERIAL PAPEL IMPERMEAVEL

82 010917 |PULSEIRA ISOLAMENTO (LARANJA) - MATERIAL | UNIDADE 300
PAPEL IMPERMEAVEL

83 010918 |PULSEIRA LESAO POR PRESSAO (VERDE) - MATERIAL | UNIDADE 2500
PAPEL IMPERMEAVEL

84 010881 |RECEITUARIO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 300

85 010882 |RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL - BLOCO/100 | UNIDADE 48
FOLHAS

86 010883 |RECEITUARIO PSICOLOGIA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 5

87 010885 |RELATORIO DE ENFERMAGEM - LIVRO/140 PAGINAS | UNIDADE 36
FRENTE E VERSO

88 010886 |RELATORIO DE FISIOTERAPIA'ALAS A E' B ~'LIVRO/70 | UNIDADE 12
PAGINAS FRENTE E VERSO

89 010887 |RELATORIO DE FISIOTERAPIA ' UCI - LIVRO/70 | UNIDADE 12
PAGINAS FRENTE E VERSO

90 010888 |RELATORIO DE OPERACAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

91 010889 | RELATORIO DE TRANSFUSAO - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 12

92 010891 |RELATORIO DIARIO - SERVICO SOCIAL - LIVRO/70 | UNIDADE 12
PAGINAS

93 010890 |RELATORIO DIARIO PSICOLOGIA - LIVRO/70 PAGINAS | UNIDADE 12

94 010892 |RELATORIO ENFERMAGEM CME - LIVRO/70 PAGINAS | UNIDADE 12
FRENTE E VERSO

95 010884 |RELATORIO ENFERMEIRO CC - LIVRO/70 PAGINAS UNIDADE 12

96 010928 |RELATORIO NIR - LIVRO/70 PaGINAS, FRENTE E | UNIDADE 12
VERSO

97 010893 |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM ALAS - | UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS FRENTE E VERSO

98 010894 |RELATORIO TECNICO “DE ENFERMAGEM CC - | UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS FRENTE-E VERSO

99 010895 |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM CME AREA | UNIDADE 12
SUJA - LIVRO/70 PAGINAS

100 | 010896 |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM CME | UNIDADE 12
ARSENAL - LIVRO/70 PAGINAS

101 | 010897 |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM CME CICLO | UNIDADE 12
AUTOCLAVE - LIVRO/70 PAGINAS

102 | 010898 ||RELATORIO TECNICO & DE ENFERMAGEM 'CME | UNIDADE 12
PREPARO - LIVRO/70 PAGINAS

103 010899 |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM MEDICAGCAO | UNIDADE 12
- LIVRO/70 PAGINAS FRENTE E VERSO

104 | 010900 |RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM SOCORRISTA | UNIDADE 12
- LIVRO/70 PAGINAS FRENTE E VERSO

105 010901 |RELATORIO TECNICO DE. ENFERMAGEM UCI - | UNIDADE 12
LIVRO/70 PAGINAS FRENTE E VERSO

106 | 010902 |REQUISICAO DE EXAMES - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 200

107 | 010903 |REQUISICAO DE MATERIAL - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 25

108 | 010904 |RESUMO DE ALTA - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 50
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109 010905 |SOLICITAGAO DE HEMOCOMPONTES - BLOCO/100 | UNIDADE 12

FOLHAS
110 | 010906 [SOLICITACAO DE SANGUE PARA PACIENTES - | UNIDADE 12
BLOCO/100 FOLHAS
111 | 010907 |SOLICITACAO DE TOMOGRAFIA - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 5
112-| 010908 |TERMO DE-TROCA DE PLANTAO - BLOCO/100 | UNIDADE 12
FOLHAS
113 | 010909 |TESTE PRE-TRANSFUSICIONAL - BLOCO/100 FOLHAS | UNIDADE 12
114 | 010910 |VISITA DIARIA CCIH - BLOCO/100 FOLHAS UNIDADE 5
115 | 010911 |VISITA DIARIA DA ENFERMAGEM ALAS - LIVRO/70 | UNIDADE 24
PAGINAS FRENTE E VERSO

1.2. ACONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao Hospital Geral
de Mongao, localizado na Rua da Jaqueira, n? 118, Centro, Mon¢dao/MA - CEP: 65360-000.

1.3. Os objetos deste contrato dever3dao atender as especificagdes e quantidades
constantes no quadro acima e nos modelos que seguem em anexo.

1.4. A compra dos materiais sera realizada de-acordo.com a necessidade da Unidade
de Saude, sendo as quantidades definidas-acima mera estimativa podendo sofrer
variagdes para mais e/ou para menos e serdo fornecidas apds o recebimento da
Ordem de Fornecimento (documento expedido pela CONTRATANTE para que a
CONTRATADA realize o fornecimento em quantidade, prazo e local definidos pela
CONTRATANTE).

1.5. A compra dos materiais serda realizada mensalmente, de acordo com a
quantidade necessaria para atender. a necessidade/demanda do més, e serdo
fornecidos apds o recebimento da Ordem de Fornecimento.

1.6. Nos casos em _que houver a necessidade de aquisigdo em ndmero superior ao
previamente definido na quantidade estimada, em razdo da demanda e urgéncia na
Unidade de Saude, a CONTRATANTE enviard Ordem de Fornecimento a
CONTRATADA que devera realizar a entrega dos materiais no prazo de até 5 (cinco)
dias uteis, contados a partir do recebimento da Ordem de Fornecimento.

1.7. Havendo necessidade de realizar compra acima da quantidade estimada, a
CONTRATANTE pagara os valores especificados na Proposta Comercial enviada pela
CONTRATADA através da Cotacdo de Precos n? 0139/2025/MA, que rubricada pelas
partes, passa a fazer parte integrante do presente, podendo a CONTRATANTE
negociar novo valor com a CONTRATADA devido ao aumento na quandade a ser
comprada.

CLAUSULA SEGUNDA - DO FORNECIMENTO DO PRODUTO

2.1. A CONTRATADA fornecerd os materiais objeto do presente contrato através de
seus socios, prepostos, empregados e terceiros por ela indicados, que nao terao
nenhum vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, em nenhuma hipdtese, nem
mesmo de forma solidaria ou subsididria, ndo existindo subordinacdo entre os
empregados da CONTRATADA e da CONTRATANTE, devendo, ainda, a CONTRATADA:
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2.2. Certificar-se de que os materiais fornecidos satisfacam, em todos os momentos,
todas as descricdes e/ou especificacdes estabelecidas neste instrumento e na
legislacdo aplicavel;

2.3. Operar como uma organizacao completa e independente da-CONTRATANTE,
fornecendo todos os recursos necessarios a execucdo deste Contrato, respondendo
pela direcdo técnica e administrativa dos servicos;

2.4. Fornecer os materiais com toda a devida diligéncia, habilidade e cautela.

CLAUSULA TERCEIRA - DO PRAZO

3.1. O prazo de vigéncia do presente contrato é de 12 (doze) meses, tendo inicio em
XXXX e término em xxxx podendo ser prorrogado, por conveniéncias das partes,
através de Termo Aditivo.

CLAUSULA QUARTA - DO VALOR DO CONTRATO

4.1. O CONTRATANTE pagard a CONTRATADA, pela aquisicdao dos materiais. os valores
especificados na Proposta Comercial, que passa a fazer parteintegrante do presente,
enviada pela CONTRATADA através do Ato Convocatdrio n2 0139/2025/MA.

4.2. O preco-estabelecido nesta Clausula serd pago em até 30 (trinta) dias, mediante
envio de NOTA FISCAL pela CONTRATADA, observadas as disposi¢cdes que se
seguem.

4.3, Os pagamentos somente serdao efetuados, no prazo e condi¢gcdes estabelecidas
Nno presente contrato, apds seja realizado o. respectivo repasse de valores pela
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO, inscrita no CNPJ n¢?
02.973.240/0001-06, referente . ao CONTRATO DE GESTAO N2 04/2018/SES, firmado
entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da Saude do Maranhao, em razdoda
natureza deste contrato e da condi¢gao de Organiza¢cao Social sem fins lucrativos da
CONTRATANTE.

4.4. O CONTRATANTE ficard constituido em mora caso ndo-realize o pagamento das
faturas, devidas a CONTRATADA, apds o recebimento do repasse pelo Parceiro Publico
(Secretaria de Estado da Saiilde do Maranhao). Nesse caso o CONTRATANTE sujeita-
se ao pagamento de multa contratual de 2% (dois por cento) e juros moratdrios de 1%
(um por cento) ao més, incidentes sobre o valor corrigido monetariamente pro rata dies
combase-na variagao do INPC verificada no periodo.

4.5. A CONTRATADA deverd apresentar em até 07 (sete) dias corridos, contados da
data de recebimento da Ordem de Fornecimento, a Nota Fiscal com o atestado de
recebimento da execuc¢ao do fornecimento a CONTRATANTE, acompanhada da Ordem
de Fornecimento e dos documentos que comprovem a regularidade fiscal da
empresa, através dos seguintes documentos:

4.5.1. Certidoes Negativas de Débitos Federais e Municipais da sede da empresa, validas
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no dia de sua apresentac¢ao;

4.5.2. Certidoes Negativas de Débitos Estaduais e da Divida Ativa em conjunto ou
separadamente da sede da Empresa, conforme exigéncia dos Estados, validas no dia
de sua apresentacao;

4.5.3. Prova de recolhimento de contribui¢des junto ao Fundo de Garantia por. Tempo
de Servico (FGTS), valida no dia de sua apresentacao;

4.5.4. Certidao de Regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT), valida no dia de
sua apresentacdo.

4.6. Na nota fiscal devera constar numero da Ordem de Fornecimento,.0 nome da
unidade em que os materiais foram entregues e a informag¢ao de que a aquisi¢cao dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestdo n? 04/2018/SES celebrado com a
Secretaria de Estado da Saude do Maranh3o.

4.7. Os pagamentos em favor da CONTRATADA ser3do realizados exclusivamente por
meio de depdsito bancario na seguinte conta em nome da empresa:

Banco: XXXXX
Agéncia: XXXXX
Conta Corrente: XXXX

4.8. Os pregos constantes na Proposta Comercial da CONTRATADA serdo fixos e
irreajustaveis durante a'vigéncia do presente contrato.

49. A alteragdao de preco dos materiais, objeto deste contrato, sé-poderd ocorrer
mediante aceitacdo do CONTRATANTE, devendo..a CONTRATADA, justifica-lo
mediante a juntada de documentos e planilha que demonstre a composi¢cdao do novo
preco.

CLAUSULA QUINTA - PRAZO, LOCAL E CONDIGAO DE ENTREGA E RECEBIMENTO DO
OBIJETO

5.1. O prazo maximo para a entrega do objeto, é de 07 (sete) dias corridos contadosa
partir da data de recebimento da Ordem de Fornecimento. Facultativamente, desde
que devidamente justificado e autorizado pelo Departamento de Compras da
CONTRATANTE, o _prazo de entrega podera ser prorrogado uma uUnica vez por igual
periodo.

5.2. Apds recebimento da Ordem de Fornecimento a 'CONTRATADA devera realizar o
agendamento da entrega e enviar o cronograma de sua entrega através do e-mail
compras.ma@invisa.org.br.

5.3. O local de entrega do objeto deste contrato sera o Hospital Geral de Moncgao,
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localizado na Rua da Jaqueira, n? 118, Centro, Mon¢do/MA - CEP: 65360-000, ou no
local fornecido pela CONTRATANTE na Ordem de fornecimento.

5.4. Condicdao de Entrega:

5.4.1. A CONTRATADA entregara os materiais, obrigatoriamente, de acordo com as
especificacdes contidas na Clausula Primeira e com os modelos em anexo.

5.4.2.E de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA o descarregamento dos
materiais do veiculo de transporte. A CONTRATANTE ficara encarregada apenas da
conferencia e arrumagao dos materiais.

5.5. Condigcao de Recebimento:

5.5.1. Os materiais serdao recebidos pela CONTRATANTE, sendo as notas fiscais
devidamente atestadas.

5.5.2. Os materiais deverao ser entregues em embalagens adequadas, entendendo-se
como tal aquelas que condicionam devidamente os materiais, envelopes.ou outros
acondicionamentos similares, que correspondam efetivamente a apresentagao do
produto.

5.6. O setor responsavel pelo recebimento dos materiais, verificarda no ato
da entrega pela CONTRATANTE as condi¢cOes fisicas apresentadas pelo objeto,
ou seja, se'estdao de acordo com o constante na Ordem de Fornecimento. Caso estas
condicdes ndao sejam satisfatdrias, a remessa podera ser devolvida ou recusada,
devendo ser reposta. por outra,. no prazo de 02 (dois) dias uteis,
independentemente da aplicacdao das penalidades previstas.

5.7. O aceite do objeto pelo CONTRATANTE -n3do exclui a_responsabilidade da

CONTRATADA por vicios de qualidade ou técnicos, aparentes ou ocultos, ou em
desacordo com as especificagdes estabelecidas neste contrato.

CLAUSULA SEXTA - DA AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO

6.1. Apdés a emissdo da Ordem de fornecimento pela CONTRATANTE, a
CONTRATADA ficara autorizada a iniciar o fornecimento dos materiais.

6.2. A CONTRATANTE enviara, 'mensalmente, Ordem de Fornecimento a
CONTRATADA requisitando os itens conforme demanda da Unidade de Saude.

CLAUSULA SETIMA - DAS PENALIDADES

7.1. O atraso injustificado na execucdo da Ordem de Fornecimento sujeitara
a CONTRATADA a aplicacdo de multa de mora, nas seguintes condi¢des:

7.1.1. Fixa-se a multa de mora em 0,3% (trés décimos por cento) por dia de atraso, a
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incidir sobre o valor total do ajustado na Ordem de Fornecimento, ou sobre o saldo
reajustado n3do atendido, caso a Ordem de Fornecimento encontre-se parcialmente
executada;

7.1.2. Os dias de atraso-serdo contabilizados em-conformidade com.o cronograma de
execucao do objeto.

7.1.3. A inexecucdo total ou parcial.da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicacao
das seguintes sancdes ao licitante:

7.1.4. Adverténcia;

7.1.5.  Multa compensatdéria por perdas e danos, no montante de 10% (dez por cento)
sobre o saldo contratual reajustado ndao‘executado pelo particular.

7.2. A CONTRATADA fica sujeito a multa de 5% (cinco por cento) sobre o valor do
presente contrato, por descumprimento de qualquer das obriga¢gdes decorrentes
do mesmo, ndao previstas nas demais disposi¢des desta clausula.

7.3. As sang¢Oes sdao independentes e a aplicagao de uma nao exclui.a das demais,
quando cabiveis.

7.4. O CONTRATANTE poderd descontar dos pagamentos eventualmente devidos a
CONTRATADA, os valores correspondentes a aplicacdao de multa contratual ou, se for
o caso, efetuar cobranga judicial.

CLAUSULA OITAVA — DAS OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

8.1. A CONTRATADA responsabilizar-se-a integralmente, nos termos da legislagcao
vigente, pelo fornecimento do. produto especificado no quadro da clausula primeira
dentro do prazo, apds o recebimento da Ordem de Fornecimento, observando
o estabelecido nos itens a seguir:

8.1.1. Adotar todas as providencias necessanas para a fiel execu¢do do . -objeto do
presente contrato em conformidade com as disposicdes do Ato-Convocatdério nQ.
0139/2025/MA e do presente contrato, executando-o com eficiéncia, presteza e
pontualidade.

8.1.2. Prestar os servicos graficos com a impressdo de material, de acordo com os
modelos solicitados pela CONTRATANTE que seguem em anexo.

8.1.3. Proceder com a entrega do produto, mediante a solicitacdo por Ordem de
Fornecimento enviada por e-mail ou de outra forma de.interesse da CONTRATANTE;

8.1.4. Entregar os materiais em suas respectivas caixas originais, embalados e lacrados,
sem avarias. Satisfazer, rigorosamente, o objeto deste contrato, entregando os
materiais em conformidade com todas as condi¢cdes e os prazos estabelecidos
neste contrato e no Ato Convocatdério n2. 0139/2025/MA, bem como toda e
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qualquer exigéncia legal aplicavel ao presente caso.
8.1.5. Apresentar, quando solicitada, as certiddes fiscais;

8.1.6. Responsabilizar-se. _pelo transporte, carga-e descarga dos materiais, no local
estabelecido paraentrega;

8.1.7. A CONTRATADA assume todo.o custeio com o frete dos materiais.

8.1.8. Fornecer os materiais de acordo com as especificacdes. constantes na Clausula
Primeira- e de acordo com os modelos em anexo;

8.1.9.S6 serd aceita a mudanca do material com anuéncia por escrito da
CONTRATADA.

8.1.10. Comunicar imediatamente ao CONTRATANTE qualquer ocorréncia ou
anormalidade no fornecimento do objeto;

8.1.11. Assumir total responsabilidade sob o fornecimento do objeto deste contrato, e
responsabilizar-se por quaisquer prejuizos que sejam causados ao CONTRATANTE ou
a terceiros;

8.1.12. Arcar com as despesas decorrentes da nao observancia das condig¢coes
constantes deste contrato e do Ato Convocatdrio n2. 0139/2025/MA, bem como de
infragdes praticadas por seus funcionarios, ainda que no recinto do CONTRATANTE.

8.1.13. Arcar com o pagamento de todos os tributos, encargos e demais obrigacdes
que incidam sobre o fornecimento.

8.1.14.Manter sigilo-absoluto, ndo veiculando publicidade acerca deste contrato,
salvo se houver prévia autorizagao do CONTRATANTE.

8.1.15.Entregar os materiais acompanhados de nota fiscal discriminando-os, de
acordocom as especificagdes técnicas.

8.2. A CONTRATADA sera a Unica responsavel pela entrega do(s) material(s), sendo
vedada a transferéncia total ou parcial dos direitos e obrigagbées oriundos deste
contrato a terceiros;

8.3. A CONTRATADA facilitara a CONTRATANTE o acompanhamento e a fiscalizacao
Permanente 'dos fornecimentos e prestara todos os esclarecimentos que lhe forem
solicitados. pelos funcionarios da - CONTRATANTE designados para tal fim.

8.4. Serad deresponsabilidade exclusiva e integral da, CONTRATADA a utilizacdo de
profissionais para a execuc¢do do..objeto deste contrato, incluidos os encargos
trabalhistas, previdenciarios, sociais, ‘fiscais e comerciais, resultantes de vinculo
empregaticio, cujo 6nus e obrigacdes em nenhuma hipdtese poderdo ser repassados
para a CONTRATANTE.

8.5. O fornecimento do objeto do presente contrato ndo implica em vinculo
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empregaticio nem de exclusividade entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA.

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

9.1.- Acompanhar a execuc¢do do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizacdo do
objeto, a qualquer hora, determinando.-o que for necessario a regularizacao das faltas
ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacdes da CONTRATADA constante
no presente contrato e no Ato Convocatério 0139/2025/MA.

9.2. Efetuar os pagamentos de acordo com-os pregcos constantes Proposta
Comercial da CONTRATADA.

9.3. Permitir, desde que necessario, o livre acesso dos funciondrios da CONTRATADA
em suas dependéncias, para fins de realizacdo da entrega dos materiais.

9.4. Prestar informagdes e esclarecimentos restritos ao objeto deste contrato sempre
que solicitados pelos empregados da CONTRATADA.

9.5. Rejeitar o fornecimento dos materiais-objeto do presente contrato, por terceiros,
sem autorizacdo expressa das partes.

9.6. Solicitar “a substituicdo dos materiais que apresentarem avarias, sem
qualquer 6nus ao CONTRATANTE.

9.7. Atestar as faturas correspondentes e supervisionar o fornecimento dos
materiais por intermédio de um funciondrio designado para este fim.

9.8. Comunicar por escritooa CONTRATADA quaisquer irregularidades observadas
na execuc¢do dos servigcos contratados.
9.9. Proporcionar todas as facilidades necessanas a boa execugao deste Contrato,
inclusive comunicando a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer
mudang¢a na administracdao, endere¢o de cobranca e local de prestagdo” dos
servigos, ou falhas ou irregularidades.

CLAUSULA DECIMA - DA SUBCONTRATACAO

10.1. A CONTRATADA fica expressamente proibida de subcontratar parcial ou
totalmente as obrigacdes assumidas por este instrumento, sob pena de rescisdo.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA INEXECUCAO E DA RESCISAO

11.1. O Contrato podera ser imediatamente rescindido por qualquer uma das
partes, na hipdtese de inexecucdo de qualquer uma das obrigacdes contratuais
pela outra, independentemente da concessdo de pré-aviso ou notificacdo,
ressalvado ainda o direito da parte prejudicada pelo inadimplemento pleitear da
outra indenizacao pelas perdas e danos experimentados.
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11.2. O Contrato podera ser ainda rescindido por muUtuo acordo ou por iniciativa
de qualquer das partes, a qualquer tempo, antes do término do prazo previsto
no item 1 da Clausula Terceira, mediante prévia comunicacdo por escrito e com
antecedéncia minima-de 30 (trinta) dias, independentemente-do pagamento de
multa ou indenizacdo a outra;

11.3. O Contrato poderd ser rescindido se qualquer das partes ceder ou transferir o
mesmo a terceiros, sem a prévia anuéncia da outra parte, por escrito.

11.4. O Contrato podera ser rescindido se- qualquer das - partes se tornar
comprovadamente insolvente, requerer recuperacdao judicial ou extrajudicial ou
autofaléncia, ou ter a sua faléncia requerida ou decretada.

11.5. O presente Contrato podera ainda ser resolvido, sem que haja, incidéncia de
cldusula penal, nas seguintes hipdteses:

11.6. Na superveniéncia de caso fortuito, de forca, maior ou fato impeditivo a
consecucgdo dos objetivos sociais das partes, em razao de decisao judicial ou por ordem
dos poderes publicos competentes, que inviabilizem a continuidade de execu¢ao do
presente Contrato;

11.7. Por critério exclusivo de conveniéncia e oportunidade da CONTRATANTE sem
que haja incidéncia de multa e indenizacdes de qualquer natureza.

11.8. Caso o Contrato de Gestao firmado entre o CONTRATANTE e a Secretaria de
Estadoda Saude do Maranhao, por qualgquer motivo, venha a ser rescindido; ter-se-a
também como imediatamente resolvido e finalizado o presente Contrato, sem
incidéncia de qualquer multa as partes, independente do prazo de vigéncia.

11.9. Vencidos os 12 (doze) meses do prazo contratual, fica o mesmo rescindido
automaticamente.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

12.1. Cada parte sera responsavel isoladamente pelos atos que der causa,
respondendo perante quem de direito, inclusive pelos atos praticados por
prepostos que agirem legalmente em seu nome e, particularmente, com relacao as
obrigacdes legais, fiscais e econdmicas quer der causa.

12.2. Nas agobes judiciais, - inclusive reclamacdes trabalhistas, e eventuais
procedimentos. . administrativos, o CONTRATANTE fica, desde ja, eximido de
quaisquer responsabilidades, aplicando-se ao caso'concreto uma das formas de
intervencao de terceiros, previstas no Cédigo de Processo Civil, especialmente a
denunciacdo alide, com o que concorda desde ja e expressamente a CONTRATADA,
declarando a mesma que aceitard, incondicionalmente, tal denunciacdo.

12.3. A CONTRATADA declara expressamente ter pleno conhecimento do teor do
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Enunciado n2. 331, do Tribunal Superior do Trabalho, comprometendo-se, neste ato,
a responder perante o CONTRATANTE por todas as verbas, valores, encargos ou 6nus
decorrentes do eventual reconhecimento de vinculo empregaticio pela Justica do
Trabalho em Reclamacdo Trabalhista ou qualquer outro procedimento que vier a ser,
eventualmente, promovido pelos funciondrios caso-ostenha, da CONTRATADA contra
o CONTRATANTE.

12.4. A CONTRATADA reconhecerd como de sua responsabilidade, o valor liquido e
certo eventualmente apurado em' execucdo de sentenca proveniente da Justica ‘do
Trabalho em processo intentado contra o CONTRATANTE por _qualquer funcionario, caso
tenha, ou-ainda valor. que for ajustado amigavelmente entre as partes, nos autos de
processo judicial ou em' que o CONTRATANTE figurar como reclamada, ou ainda em
procedimento extrajudicial, comprometendo-se desde logo a CONTRATADA a acatar
tais composi¢cdes amigaveis feitas entre o CONTRATANTE e o reclamante.

12.5. Eventuais despesas e custas processuais, dependidos pelo CONTRATANTE
também serdo ressarcidos imediatamente pela CONTRATADA, que desde ja os
reconhece como sendo de sua responsabilidade, servindo os recibos, guias ou
notas, como comprovantes de pagamento e documentos habeis a  instruir
cobranga, ficando também de responsabilidade da: CONTRATADA o pagamento
de honorarios advocaticios suportados pelo CONTRATANTE.

12.6. A responsabilidade técnica e profissional pelo fornecimento dos materiais, bem
como a civil e criminal junto aos 6rgdaos e poderes competentes, serda exclusiva da
CONTRATADA e de seus sdocios.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DOS CASOS OMISSOS

13.1. A execugdao‘do presente Contrato, bem como os casos omissos, regular
serdao pelas Clausulas Contratuais, aplicandose lhes; supletivamente, os
Principios da Teoria Geral dos Contratados e as disposi¢cdes de Direito Publico
e/ou Privado.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

14.1. As partes elegem o foro da Justica do Estado do Maranhao, na cidade de Sao
Luis - MA, para dirimir quaisquer duvidas que surgirem na execuc¢ao do presente
Instrumento.

E, para firmeza e como prova de assim _haverem, entre si, ajustado e contratado,
lavrou-se o presente Contrato em 02 (duas) vias de igual teor e forma, para todos os
fins de direito, sem rasuras ou emendas, o qual depois-de lido e achado conforme
perante duas testemunhas, a todo o ato presente, vaipelas partes assinado, as quais
se obrigam a cumpri-lo.

Santo Antonio de Padua, xx de xxxxx de xxxx.
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TRABALHANDO PARA TODOS da Saude HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR

Numero:
Nome: Sexo: Idade:
Endereco: Municipio: Estado:
Data da Admissdo: / / hora:___ :  Encaminhado da Area: G. Alvo:
1. Mesma Unidade 1.1 Ambulatdrio 1.2 Outro Clinico do Mesmo Hospital
2. Outra unidade 2.1 Ambulatdrio 2.2 Hospitalar
3. Entrada de Emergéncia 3.1 Acidentado 3.2 Outro
Data de Nascimento: / / Naturalidade: Est. Civil:
Grau de Instrucao: Peso Kg: Altura(M): Estado Nutricional:
Ocupacao: Instituicdo Previdencidria: |:| segurado |:| dependente |:| outro
Filiacdo Pai: Mae:
Nome do responsavel: parentesco:

Denominacgao e Enderego do Trabalho:
Antecedentes Clinicos:

Antecedentes Clinicos Familiares:

BANCO DE SANGUE

HISTORIA CLINICA
TIPO SANGUINEO ..oovvevveenn.

FATORRH ..ooviiiiiiiiiieeieee

Imediato conciso sobre a doenga Atual:

Histdria Clinica:

Diagnéstico de Admissdo:

Clinica:

Assinatura (Carimbo) do Médico que Admitiu o Paciente.
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TRABALHANDO PARA TODOS

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

SERVICO DE PSICOLOGIA HOSPITALAR

ADMISSAO DATA:__/__/___
PSICOLOGICA
NOME: DATAADMHOSP __ / [/ SETOR: LEITO:
NOME SOCIAL (QUANDO SE APLICAR) DATA DE NASCIMENTO: /]

RESPONSAVEL LEGAL (QUANDO SE APLICAR)

IDADE: GENERO: ESCOLARIDADE

OCUPAGAO: ESTADO CIVIL: RELIGIAO: HIPOTESE DIAG. CLINICO:

EXAME PSiQuICO

ASPECTOS COGNITIVOS

CONSCIENCIA ( )LUCIDA ( )REBAIXADO ORIENTAGAO ( ) ORIENTADO(A) () DESORIENTADO
( JCOMA ( ) SONOLENTO/ SOB EFEITO DE MEDICACAO
ATENCAO ( ) Normal ( )Déficit ( )Exacerbacdo

OBSERVACOES:

ASPECTOS COMPORTAMENTAIS E AFETIVOS

CONTATO COM O ENTREVISTADOR VOLIGAO / VONTADE
( ) CONTATUANTE ( ) NAO CONTATUANTE ( ) NORMAL ( )IMPULSOS ( )COMPULSOES

LINGUAGEM ( ) NORMAL ( )CONFUSA ( )OUTROS

OBSERVACOES

SUBSTANCIA (S)euvreeveeeirieciee et eeee et e FrequenCia de USO:......cceecciiieieeecieeetee ettt

Maior periodo de abstinéncia: ...........ccccccecevvreeennennnn. USO de PSICOtrOPICOS: ..uvveevreeeerieciieectieeeieecveeecteeeeveeevea
AVALIACAO DA POSTURA FAMILIAR FRENTE A HOSPITALIZACAO E A EQUIPE

ENTENDIMENTO DO DIAGNOSTICO RELACAO COM A EQUIPE ASSISTENCIAL

( )Sim ( )Né&o ( ) Cooperativa ( ) Ndo participativa ( ) Conflituosa

ENTENDIMENTO DO TRATAMENTO PROPOSTO: ( ) Sim ( ) Nio

ANAMNESE PSICOLOGICA

QUEIXA PRINCIPAL E EVOLUGAO DA QUEIXA

HISTORICO DE SAUDE CLiNICO E PSIQUIATRICO (DOENGAS CRONICAS, MEDICAGAO, SINTOMAS, TRATAMENTOS ETC.)

() SIM QUAIS?
( ) NAO

HISTORIA SOCIAL E PROFISSIONAL (VIDA SOCIAL, INSERCAO EM GRUPOS, LAZER, REDE DE APOIO, OCUPAGAO ETC.)

()SIM () NAO

ENCAMINHAMENTOS EXTERNOS E INTERNOS

()SIM | ENCAMINHADO PARA/MOTIVO:
( ) NAO

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
Rua da Jaqueira, SN - Bairro Cidade nova, Moncdo - MA




GOVERNO DO

[

TRABALHANDO PARA TODOS

SES

Secretaria de Estad U

dasaude Q HRM g invisa
WOSPITAL I GIONAL BT WONCAQ b instituto

OCORRENCIAS/INTERCORRENCIAS

PSICOLOGO (A) RESPONSAVEL

OBSERVACAO: Em respeito ao previsto nos artigos 92 e 12 do cédigo de Etica Profissional do Psicélogo e ao Artigo 62 e
seu paragrafo unico da Resolugdo 001/2009 do Conselho Federal de Psicologia, devem ser registradas neste documento
apenas as informagoes necessarias a assisténcia multiprofissional e interdisciplinar ao paciente.

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
Rua da Jaqueira, SN - Bairro Cidade nova, Moncdo - MA



SIHRM

IOSPITAL REGIONAL DE MONCAD S i nv i s a

GOVERNO DO

\ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE N Sade
HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
COORDENAGAO DE ENFERMAGEM

TRABALHANDO RARA TODOS

ANOTAGOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM

PACIENTE: Enfermaria/leito: DATA: / /

BANHO NO LEITO: SIM( )NAO( ) | BANHO DE ASPERSAO: SIM () NAO ( )

REALIZACAO MUDANCA DE DECUBITO: SIM( ) NAO( )

PRESENCA DE CURATIVO: SIM( )NAO( ) | CURATIVO SIMPLES:  SIM () NAO ()

LOCAL DO CURATIVO:

NOME DE QUEM REALIZOU O CURATIVO:

AVP: / / LOCAL: CVC: AVP: / / LOCAL: CVC:

AVP: / / LOCAL: CVC: AVP: / / LOCAL: CVC:

FEITO TROCA DE AVP; LOCAL: DATA / / ASSINATURA:

FEITO TROCA DE AVP; LOCAL: DATA / / ASSINATURA:

FEITO TROCA DE AVP; LOCAL: DATA / / ASSINATURA:

SISTEMA DIURNO

HORARIO ASSINATURA E CARIMBO

P.A

DX

T.

FR

SPO2

PESO

DIURESE

DRENOS

FC

RESIDUOS GASTRICOS

SISTEMA NOTURNO

HORARIO ASSINATURA E CARIMBO

P.A

DX

T

FR

SPO2

PESO

DIURESE

DRENOS

FC

RESIDUOS GASTRICOS

OBSERVACOES, PENDENCIAS E INTERCORRENCIAS:




GOVERNOC DO

fi invisa
SHRM &2 e

TRABALHANDO RARA TODOS OSPITAL REGIONAL DE MONCAD

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO

ATESTADO MEDICO

Atesto (a) para os devidos fins o Sr.(a)

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de

/ / a / /

, que se encontra sob meus cuidados.

CID:

Mongdo/MA, / /

Carimbo e Assinatura Médico-CRM

GOVERNO DO ,

SIHRM

L] -
invisa
institute

I0SPITAL REGIONAL DE MONCAD vida e satde

TRABALHANDO PARA TODOS

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO

ATESTADO MEDICO

Atesto (a) para os devidos fins o Sr.(a)

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de

/ / a / /

, que se encontra sob meus cuidados.

CID:

Mongcdo/MA, / /

Carimbo e Assinatura Médico-CRM




W) HRM HospITAL REGIONAL DE MONGAO
A NIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS — UCI

NOME:

LEITO:

DATA NASC:

DIAGNOSTICO:

DATA:

BALANGO HiDRICO

S invisa

GOVERNO DO

TRABALHANDO RARA TODOS

ENTRADAS

SAIDAS

HORA SINAIS VITAIS
PAM | GLIC | SAT
FC [ FR [ TAX | PA VO/SNG

DIETA

MEDIC

HIDRATACAO

SANGUE

DRENOS

DIURESE | SNG

EVACUA.

08:00

10:00

12:00

14:00

16:00

18:00

TOTAL INTRODUZIDO ENTRADA

TOTAL 12H

FC FR TAX PA PAM GLIC SAT VO/SNG

DIETA

MEDIC

HIDRATAGAO

SANGUE

DRENOS

DIURESE | SNG

EVACUA.

20:00

22:00

00:00

02:00

04:00

06:00

TOTAL INTRODUZIDO ENTRADA

SAIDA:

TOTAL 12H

TOTAL 24H







GOVERNO DO

HOSTITAL REGIONAL DE MONGAD . instituto

MARANH | Q HreM S invisa

TRADALIAHED FARA TOZOS vida e salde

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
CENTRO CIRURGICO

DATA: VALIDADE:
BANDEJA DE RAQUI
01 | Cuba redonda L] 01
02 | Pinga Collin Coracéo L 01

ASSINATURA E CARIMBO




GOVERNO DO ,

\ OJHRM S invisa
HOSPITAL REGIONAL DE MONGCAO
BOLETIM DE PRODUGAO DA CLASSIFICACAO DE RISCO
ORD. NOME DO PACIENTE ENDERECO CIDADE CARTAO DO SUS NASC. | CLINICA




ORD.

NOME DO PACIENTE

ENDERECO

CIDADE

CARTAO DO SUS

NASC.

CLINICA




GOVERNO DO ,

TRABALHANDO PARA TODOS

\

: HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

BOLETIM DE PRODUGCAO DA MEDICACAO

8

invisa

instituto |
vida e salde

ORD.

DATA

NOME DO PACIENTE

ENDERECO

UNIDADE

MEDICACAO




L’EQTHRM BUNDLE DE PREVENCAO DE INFECCAO URINARIA ASSOCIADA A CATETER VESICAL DE DEMORAG invise MARIEREL

GOVERNO DO

IDENTIFICAGAO DE PACIENTE

Nome:

Data de nascimento:

[Idade:

Sexo: |Setor: [Enf/Leito-

CATETER VESICAL DE DEMORA

INDICAGAO PARA INSERCAO DO CATETER VESICAL DE DEMORA

Data da insergao:

Cirurgia de grande porte, preciamente selecionada;

Hora:

Monitorar débito em pacientes criticos;

N] da Sonda:

Responsavel pela insercao:

Cuidados com lesdo por pressdao em paciente incontinentes;

()
()
() Gerenciar retencdo urinaria grave e/ou obstrugdo;
()
()

Outros:

CHECK LIST DE MEDIDA PREVENTIVAS DE INSERCAO DO CATETER

Conformel N&o conforme |

Conforme | Ndo conforme |

(

)

(

)

() ( ) Utilizado gel lubrificante (estéril);

(

)

(

)

Uso de gorro e mascara;

( ) ( ) Identificado e datado Bolsa coletora;

Realizar Higienizacdo das maos com agua e sabdo ou

alcool;

Observacdo da drenagem da urina pelo sistema e insuflar o
balonete;

Realizar higiente intima com clorexidina degermante; ( ) ( ) Realizado afixacdo correta em:

Abrir todo o material garantindo a técnica asséptica;

Homens: regido suprapubica.

Calgado as luvas estéreis na técnica asséptica;

Mulheres: regido lateral interna da coxa.

Concetado o cateter vesical ao coletor de drenagem

fechado e testado o balonete;

Realizado insergao da sonda conforme a técnica asséptica em
apenas uma tentativa;

(

)

Realizado antissepsia da regido perineal com solugdo de
corexidina aquosa 2% (pratindo da uretra para a periferia);

BUNDLE FINAL

POSITIVO ( ) INEGATIVO ( )

Intercorréncias durante o procedimento:

Observacgoes:

Data da remocao do cateter:

Motivo da remocao:




GOVERNO DO,

L@THRM BUNDLE DE PREVENGCAO DE INFECGCAO URINARIA ASSOCIADA A CATETER VESICAL DE DEMOR#A- invise MARGNH

DIAS DE CATETER

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12( 13| 14 | 15

16

17

18

19

20

21

22123124)125) 26 | 27| 28 | 29 | 30

Fixacdo correta

Bolsa coletora( 2/3 da
capacidade)

Bolsa coletora abaixo do
nivel da bexiga

Protecdo no dispositivo
de drenagem

Regido periuretral
higienizada

Necessidade de manter o
cateter

ASSINATURA DO
ENFERMEIRO(A)

DATA

(S) SIM/(N)NAO/ (=) NAO SE APLICA

ORIENTACOES

Esvaziar a bolsa coletora regularmente, ultilizando recipiente coletor individual e evitar o contato do tubo de drenagem com o recipiente coletor.

Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexao, quebra da técnica asséptica ou vazamento.

Para exame de urina, coleta pequena amostra através de aspiracdo de urina com agulha estéril apds desinfec¢do do dispositivo de coleta.




GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO

GOVERNO DO SES .
‘ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE P
Sereara e Esado HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO g tnvisa
TR G Sace COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - CCIH e e
PREVENCAO DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILAGAO MECANICA (PAV)
NOME COMPLETO: LEITO: MES:

| DN: I

DATA DA INTUBAGAO.__ /| /|
HORA:

DATA DE TERMINO DA VM /1

LOCAL DA INTUBAGAO: ( ) UCI ( ) OUTRO SETOR ( )
TRANSFERIDO DE OUTRA INSTITUIGAO

DATA DE INICIODAVM: ___/__ I

OBITODATA: __/__/ __ HORA

DATA DA EXTUBACAO:_ /|
HORA:

DIA DE MANUTENGAO

DATA DA TROCA TRAQUEOSTOMIA ___/__ /___

DATA DA REEITUBAGAO:__ /_ |/

(CASO OCORRA EM MENOS DE 24 HORAS)

TROCADOTOT: __ /[
MOTIVO:

PARAMETROS

TOT/TQT/Desmame

DESMAME DIARIO DE
SEDAGCAO

AVALIAGCAO DIARIA DE CONDIGOES DE
EXTUBAGAO/DESMAME

ELEVAGAO DA CABECEIRA
DE 352 A 40¢

HIGIENE ORAL CLOREXIDINE

PRESSAO CUFF (ANOTAR VALOR)

TROCA DE FILTRO CONFORME INDICAGAO OU
EM CASO DE SUJIDADE

POSICIONAMENTO ADEQUADO DO CIRCUITO

CIRCUITO LIVRE DE CONDESADO

ASSINATURA DO FISIOTERAPEUTA

Legenda: Para respostas Afirmativa (assinalar S); para respostas Negativas (assinalar N); Se n3o se aplica ou esta contra indicado (assinalar NA) * valores de cuff - 20 a 30 cm/H20







DATA _/ |/ TURNO -'SD

GOVERNO DO . .
m H R I I a instituto
HOSPYIAL BEGIGNAL OF MONGAO vida e satde
TRABALHANDO PARA TODOS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
CENTRO CIRURGICO

DATA: VALIDADE:
CAIXA DE HISTERECTOMIA

01 | CABO DE BISTURI N°4 01
02 | AFASTADOR FARABEUF GRANDE 20 cm 02
03 | PINCA ALLIS 04
04 | PINCA ANATOMICA DISSECGAO 25cm 01
05 | PINCA ANATOMICA DENTE DE RATO 25 cm 01
06 | PINCA ROCHESTER 01
07 | PINCA BACKHAUS 13 cm 04
08 | PINCA FAURE 22CM 02
09 | PINCA HALSTED MOSQUITO CURVA 12 cm 03
10 | PINGA KELLY CURVA 14 cm 04
11 | PINGA KELLY RETA 14 cm 04
12 | PINGA KOCHER RETA 24 cm 03
13 | PINGA KOCHER CURVA 24 cm 02
14 | PINGA POZZI 01
15 | PINGA CHERON 01
16 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 30 cm 02
17 | PINGA MIXTER 01
18 | TESOURA METZEMBAUM CURVA 24 cm 01
19 | TESOURA METZEMBAUM RETA 24 cm 01

ASSINATURA E CARIMBO




GOVERNO DO

e ® ®
m N\ anlsu
\
Q ; k.
TRADALIANEO FARS TOZOS WONPTAL SESNAL BT OO >

instituto
vida e salde

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
CENTRO CIRURGICO

DATA: VALIDADE:
CAIXA DE INSTRUMENTAL ORTOPEDICO GRANDE
PINCA DE DISSECCAO SERRILHA 01
PINCA DE DISSECCAO DENTE DE RATO 01
MOSQUITO 04
BACKHAUS 02
KELLY RETA 04
KELLY CURVA 04
PINCA ALLIS 04
PINCA KOKHER CURVA 02
PINCA KOKHER RETA 02
PORTA AGULHA 02
TESOURA RETA 01
TESOURA CURVA 01
AFASTADOR 02
CURETAO 01
CURETA 01 01
CABO DE BISTURI 01
MARTELO G 01
MARTELO P 01
OSTEOTOMO 04

ASSINATURA E CARIMBO




GOVERNO DO

e ® ®
m N\ anlsu
\
Q ; k.
TRADALIANEO FARS TOZOS WONPTAL SESNAL BT OO >

instituto
vida e salde

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
CENTRO CIRURGICO

DATA: VALIDADE:
CAIXA DE INSTRUMENTAL ORTOPEDICO PEQUENA
PINCA DE DISSECCAO SERRILHA 01
PINCA DE DISSECCAO DENTE DE RATO 01
MOSQUITO 01
BACKHAUS 01
KELLY RETA 01
KELLY CURVA 01
PINCA ALLIS 01
PINCA KOKHER CURVA 01
PINCA KOKHER RETA 01
PORTA AGULHA 01
TESOURA RETA 01
TESOURA CURVA 01
AFASTADOR 01
CURETAO 01
CURETA 01 01
CABO DE BISTURI 01
MARTELO G 01
MARTELO P 01
OSTEOTOMO 01

ASSINATURA E CARIMBO



GOVERNO DO

B L] ®
A
: GIONAL A0 G
8 .
TRAZALIANDD FARA TOZOS HOSTITAL REGIONAL DE MONG A

instituto
vida e salde

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
CENTRO CIRURGICO

DATA: VALIDADE:

CAIXA DE LAPAROTOMIA
01 | CABO DE BISTURI N°4 o1
02 | AFASTADOR FARABEUF MEDIO 15 cm L 02
03 | AFASTADOR FARABEUF GRANDE 20 cm o
04 | PINCA ALLIS 23 CM | o5
05 | PINCA ANATOMICA DISSECCAO 25¢m L o1
06 | PINCA ANATOMICA DENTE DE RATO 25 cm o1
07 | PINCA BABCOCKK 23 cm L o1
08 | PINCA COLLIN CORACAO 16 cm L o1
09 | PINCA BACKHAUS 13 cm | 0a
10 | PINCA FAURE CURVA 20 CM L 02
11 | PINCA HALSTED MOSQUITO RETA LONGUETE 21 CM L o1
12 | PINCA HALSTED MOSQUITO CURVA 12 cm 1 o6
13 | PINCA HALSTED MOSQUITO RETA 12 CM L 02
14 | PINCA KELLY CURVA 14 cm " oa
15 | PINCA KELLY RETA 14 cm | 0a
16 | PINCA KOCHER RETA 24 cm Ll o5
17 | PINCA KOCHER CURVA 24 cm o2
18 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 20 cm o1
19 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 30 cm L o1
20 | TESOURA METZEMBAUM CURVA 24 cm o1
21 | TESOURA METZEMBAUM RETA 24 cm L o1
22 | PINCA CHERON L o1
23 | PINCA POZZI o1
24 | PINCA MUSEUX RETA L o1
25 | PINCA MIXTER L 02

ASSINATURA E CARIMBO



DATA | | TURNO L'SD SN DATA | | TURNO L'SD SN
SECRETARIA I;IE ESTADO DA SECRETARIA I;IE ESTADO DA
SAUDE SAUDE
Coveanove fm?“m CENTRO CIRURGICO < MI\REN-I ;Emwm CENTRO CIRURGICO ‘ EFIY;SQ
ik salde
| CAIXA DE MEDIA CIRUGIA | | CAIXA DE MEDIA CIRUGIA |
01 | AFASTADOR FARABEUF PEQUENO 12 e 14 cm 04 01 | AFASTADOR FARABEUF PEQUENO 12 e 14 cm n4
02 | CABO DE BISTURI N°4 01 02 | CABO DE BISTURI N°4 01
03 | PINCA ALLIS D4 03 | PINCA ALLIS n4
04 | PINGA ANATOMICA DISSECCAO 30 cm 01 04 | PINGA ANATOMICA DISSECCAQ 30 cm 01
05 | PINCA ANATOMICA DENTE DE RATO 30 cm 01 05 | PINCA ANATOMICA DENTE DE RATO 30 cm 01
06 | PINCA BABCOCK 20 cm 01 06 | PINCA BABCOCK 20 cm 01
07 | PINCA BACKHAUS 10 cm D4 07 | PINCA BACKHAUS 10 cm 04
08 | PINCA COLLIN ANEL 16 cm 01 08 | PINCA COLLIN ANEL 16 cm 01
05 | PINCAFAURE 22 cm 01 05 | PINCA FAURE 22 cm 01
10 | PINCA HALSTEAD MOSQUITO CURVA 12 cm 05 10 | PINCA HALSTEAD MOSQUITO CURVA 12 cm 05
11 | PINCA KELLY CURVA 16 cm 04 11 | PINCA KELLY CURVA 16 cm 04
12 | PINCA KELLY RETA 16 cm D4 12 | PINCA KELLY RETA 16 cm 04
13 | PINCA KOCHER CURVA 20 cm 03 13 | PINCA KOCHER CURVA 20 cm 03
12 | PINCA KOCHER RETA 20 cm 02 12 | PINCA KOCHER RETA 20 cm 0z
13 | PINCA MIXTER 24 cm 02 13 | PINCA MIXTER 24 cm 0z
14 | PINCA MUSEUX RETA 24 cm 01 14 | PINCA MUSEUX RETA 24 cm 01
15 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 20 cm 01 15 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 20 cm 01
16 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 30 cm 01 16 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 30 cm 01
17 | TESOURA METZEMBAUM CURVA 18 cm 01 17 | TESOURA METZEMBAUM CURVA 18 cm 01
18 | TESOURA METZEMBAUM RETA 18 cm 01 18 | TESOURA METZEMBAUM RETA 18 cm 01
ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
DATA [ | EHRM TURNO | sD SN DATA [ | EHEM TURNO L'SD SN
SECRETARIA I;IE ESTADO DA ‘ SECRETARIA I;IE ESTADO DA
SAUDE . A _ SAUDE
i ?Emww CENTRO CIRURGICO \ Fn\{lSﬁ RN mev CENTRO CIRURGICO
[ CAIXA DE MEDIA CIRUGIA] [ CAIXA DE MEDIA CIRUGIA]

01 | AFASTADOR FARABEUF PEQUENO 12 e 14 cm 04 01 | AFASTADOR FARABEUF PEQUENO 12 e 14 cm D4
02 | CABO DE BISTURI N°4 01 02 | CABO DE BISTURI N°4 01
03 | PINCA ALLIS 04 03 | PINCA ALLIS 04
04 | PINCA ANATOMICA DISSEC(;B\O 30 cm 01 04 | PINCA ANATOMICA DISSEC(;KO 30cm 01
05 | PINCA ANATOMICA DENTE DE RATO 30 cm 01 05 | PINCA ANATOMICA DENTE DE RATO 30cm 01
06 | PINCA BABCOCK 20 cm 01 06 | PINCA BABCOCK 20 cm 01
07 | PINCA BACKHAUS 10 cm 04 07 | PINCA BACKHAUS 10 cm 04
08 | PINCA COLLIN ANEL 16 cm 01 08 | PINCA COLLIN ANEL 16 cm 01
05 | PINCA FAURE 22 cm 01 05 | PINCA FAURE 22 cm 01
10 | PINCA HALSTEAD MOSQUITO CURVA 12 cm 05 10 | PINCA HALSTEAD MOSQUITO CURVA 12 cm 05
11 | PINCA KELLY CURVA 16 cm 04 11 | PINCA KELLY CURVA 16 cm 04
12 | PINCA KELLY RETA 16 cm 04 12 | PINCA KELLY RETA 16 cm 04
13 | PINCA KOCHER CURVA 20 cm 03 13 | PINCA KOCHER CURVA 20 cm 03
12 | PINCA KOCHER RETA 20 cm 02 12 | PINCA KOCHER RETA 20 cm 02
13 | PINCA MIXTER 24 cm 0z 13 | PINCA MIXTER 24 cm 02
14 | PINCA MUSEUX RETA 24 cm 01 14 | PINCA MUSEUX RETA 24 cm 01
15 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 20 cm 01 15 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 20 cm 01
16 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 30 cm 01 16 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 30 cm 01
17 | TESOURA METZEMBAUM CURVA 18 cm 01 17 | TESOURA METZEMBAUM CURVA 18 cm 01
18 | TESOURA METZEMBAUM RETA 18 cm 01 18 | TESOURA METZEMBAUM RETA 18 cm 01

ASSINATURA E CARIMBO

ASSINATURA E CARIMBO




DATA [ | TURNO L'SD SN DATA [ | TURNO LISD SN
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE g\ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE g ) invisa
CENTRO CIRURGICO CENTRO CIRURGICO
CAIXA DE PEQUENA CIRUGIA CAIXA DE PEQUENA CIRUGIA
01 AFASTADOR FARABEUF INFANTIL 10X120mm 01 01 AFASTADOR FARABEUF INFANTIL 10X120mm 01
02 CABO DE BISTURI N°4 01 02 CABO DE BISTURI N°4 01
03 PINCA ALLIS 15 cm 04 03 PINGA ALLIS 15 cm 04
04 PINCA ANATOMICA DISSECCEO SERRILHA 20 cm 01 04 PINGA ANATOMICA DISSECCAOQ SERRILHA 20 cm 01
05 PINCA ANATOMICA DISSECQEO DENTE DE RATO 20 cm 01 05 PINCA ANATOMICA DISSECCAQ DENTE DE RATO 20 cm 01
06 PINCA BABCOCK 16 cm 01 06 PINCA BABCOCK 16 cm 01
o7 PINCA BACKHAUS 10 cm 02 o7 PINCA BACKHAUS 10 cm 02
08 PINCA HALSTEAD MOSQUITO CURVA 12 cm 04 08 PINCA HALSTEAD MOSQUITO CURVA 12 cm 04
09 PINCA KELLY CURVA 16 cm 04 09 PINGA KELLY CURVA 16 cm 04
10 PINCA KELLY RETA 16 cm 02 10 PINCA KELLY RETA 16 cm 02
11 PINCA KOCHER CURVA 20 cm 01 11 PINCA KOCHER CURVA 20 cm 01
12 PINCA KOCHER RETA 20 cm 03 12 PINGCA KOCHER RETA 20 cm 03
13 PORTA AGULHA MAYO HEGAR 16 cm 01 13 PORTA AGULHA MAYO HEGAR 16 cm 01
14 TESOURA METZEMBAUM CURVA 15 cm 01 14 TESOURA METZEMBAUM CURVA 15 cm 01
15 TESOURA METZEMBAUM RETA 15 cm 01 15 TESOURA METZEMBAUM RETA 15 cm 01
ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
DATA _/_[ TURNO _SD SN DATA _/_J/_ TURNO _SD SN
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE g ) invis SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE g ) invis
CENTRO CIRURGICO e CENTRO CIRURGICO o diuie
CAIXA DE PEQUENA CIRUGIA CAIXA DE PEQUENA CIRUGIA
01 AFASTADOR FARABEUF INFANTIL 10X120mm 01 01 AFASTADOR FARABEUF INFANTIL 10X120mm 01
02 CABO DE BISTURI N°4 01 02 CABO DE BISTURI N°4 01
03 PINGA ALLIS 15 cm 04 03 PINCA ALLIS 15 cm 04
04 PINCA ANATOMICA DISSEC(;EO SERRILHA 20 cm 01 04 PINCA ANATOMICA DISSEC(;RO SERRILHA 20 cm 01
05 PINCA ANATOMICA DISSEC(;EO DENTE DE RATO 20 cm 01 05 PINCA ANATOMICA DISSEC(;FN\O DENTE DE RATO 20 cm 01
06 PINCA BABCOCK 16 cm 01 06 PINCA BABCOCK 16 cm 01
07 PINCA BACKHAUS 10 cm 02 07 PINCA BACKHAUS 10 cm 02
08 PINCA HALSTEAD MOSQUITO CURVA 12 cm 04 08 PINCA HALSTEAD MOSQUITO CURVA 12 cm 04
09 PINCA KELLY CURVA 16 cm 04 09 PINCA KELLY CURVA 16 cm 04
10 PINCA KELLY RETA 16 cm 02 10 PINCA KELLY RETA 16 cm 02
11 PINGA KOCHER CURVA 20 cm 01 11 PINCA KOCHER CURVA 20 cm 01
12 PINGCA KOCHER RETA 20 cm 03 12 PINCA KOCHER RETA 20 cm 03
13 PORTA AGULHA MAYO HEGAR 16 cm 01 13 PORTA AGULHA MAY(Q HEGAR 16 cm 01
14 TESOURA METZEMBAUM CURVA 15 cm 01 14 TESOURA METZEMBAUM CURVA 15 cm 01
15 TESOURA METZEMBAUM RETA 15 cm 01 15 TESOURA METZEMBAUM RETA 15 cm 01

ASSINATURA E CARIMBO

ASSINATURA E CARIMBO




DATA / | lf‘gy'lHRM TURNO | Isp SN DATA / | JHRM TURNO [ Isp SN
AR g SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE| , . . WD oo SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE L
CENTRO CIRURGICO o imysa TR e CENTRO CIRURGICO 83 inylsa
CAIXA DE SUTURA | | CAIXA DE SUTURA |
01 | PINGA DISSECCAO ADSON DENTE 12 cm 01 01 | PINCA DISSECCAO ADSON DENTE 12 cm 01
02 | PINGA DISSECCAO ADSON SERRILHA 12 cm 01 02 | PINCA DISSECCAQ ADSON SERRILHA 12 cm 01
03 | PINCA KELLY CURVA 16 cm 02 03 | PINGA KELLY CURVA 16 cm 02
04 | PINGA KELLY RETA 16 cm 02 04 | PINCA KELLY RETA 16 cm 02
05 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR 18 cm 01 05 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR 18 cm 01
06 | TESOURA MAYO STILLE CURVA 17 cm 01 06 | TESOURA MAYO STILLE CURVA 17 cm 01
ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
DATA [ | EE)_]HNRM TuRNo [ IsD SN DATA _/ | EE;‘]HEM TURNO LIsD SN
Wil "....]  SECRETARIA DE ESTADODASAUDE| . . .. i) “..| SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE| . ..
I CENTRO CIRURGICO % e CENTRO CIRURGICO %@
CAIXA DE SUTURA | | CAIXA DE SUTURA
01 | PINCA DISSECCAO ADSON DENTE 12 cm 01 01 | PINCA DISSECCAO ADSON DENTE 12 cm 01
02 | PINCA DISSECCAO ADSON SERRILHA 12 cm 01 02 | PINCA DISSECCAO ADSON SERRILHA 12 cm 01
03 | PINGA KELLY CURVA 16 cm 02 03 | PINCA KELLY CURVA 16 cm 02
04 | PINGA KELLY RETA 16 cm 02 04 | PINCA KELLY RETA 16 cm 02
05 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR 18 cm 01 05 | PORTA AGULHA MAYQ HEGAR 18 cm 01
06 | TESOURA MAYO STILLE CURVA 17 cm 01 06 | TESOURA MAYO STILLE CURVA 17 cm 01
ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
DATA _/ [/ @H?M TUurNoO [Isp SN DATA /[ /| @Hgn TURNoO [ Isp SN
MBI 2o SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE & ivisa MO e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE| | invisa
R CENTRO CIRURGICO o it e CENTRO CIRURGICO o
CAIXA DE SUTURA | | CAIXA DE SUTURA |
01 | PINCA DISSECCAO ADSON DENTE 12 cm 01 01 | PINCA DISSECCAO ADSON DENTE 12 cm 01
02 | PINCA DISSECCAO ADSON SERRILHA 12 cm 01 02 | PINCA DISSECCAO ADSON SERRILHA 12 cm 01
03 | PINGA KELLY CURVA 16 cm 02 03 | PINCA KELLY CURVA 16 cm 02
04 | PINGA KELLY RETA 16 cm 02 04 | PINCA KELLY RETA 16 cm 02
05 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR 18 cm 01 05 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR 18 cm 01
06 | TESOURA MAYO STILLE CURVA 17 cm 01 06 | TESOURA MAYO STILLE CURVA 17 cm 01

ASSINATURA E CARIMBO

ASSINATURA E CARIMBO



GOVERNO DO .,

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO = . -
Nt A TURNO, (N invis
SUPERVISAO DE ENFERMAGEM ﬁ,
CHECKLIST CME
MATERIAIS DO ARSENAL
MATERIAL QTD | MATERIAL QTD MATERIAL QTD
AVENTAL CUBA RIM ESTERIL PINCA DURVAL
AFASTADOR CURETAS
DOYAN
AFASTADOR CX 3,5 ORION PINCA FAURE
FARABEUF
AFASTADOR CX 4,5 ORION PINCA FOESTER
GOSSET
AFASTADOR CAX APENDICECTOMIA PINCA HARTMAN
LANGENBERG
AFASTADOR CX BASICA PINCA KELLY CURVA
MALEAVEL
AFASTADOR CX LAPAROTOMIA PINCA KELLY RETA
SUPRA PUBICA
AFASTADOR CX PERFUROCORTADOR PINCA KOCHER
VOLKMANN PNEUMATICO
AFASTADOR CX SUBCLAVIA PINCA MIXTER
WEITLANER
ALGODAO CX SUTURA PINCA MOSQUITO
ORTOPEDICO CURVA
ALMOTOLIA FAIXA SMARCH PINCA MOSQUITO RETA
AMBU FIO DE CERCLAGEM PINCA MUSEUX
APARADEIRA FIOS N°1,0 PINCA PEAN
ARRUELAS FIOS N°1,5 PINCA POZZI
ATADURAS FIOS N°2,0 PINCA PRICE THOMAS
BACIAS ESTERIL FIOS N°2,5 PINCA ROCHESTER
BACIAS SIMPLES FIOS N°3,0 CX PINCA SANTISKY
TREPANO
BANDEJA DE FIOS N°3,5 PINCA VERBRUIGUE
MEDICACAO
BANDEJA DE FIOS N°4,0 PINCA CRILE RETA
DEGERMACAO
BROCA 2,0 FIOS N°4,5 PONTA ASPIRADOR
BROCA 2,5 FIOS N°5,0 PONTEIRA BISTURI
BROCA 3,2 FORMAO PONTEIRA DRILL
BROCA 3,5 KAI-KAI PORTA AGULHA
BROCA 4,5 KIT CATETERISMO RICARDAO/RICARDINHO
BROCA 5,0 KIT CURATIVO SIMPLES RUGINA
CABO BISTURI KIT NEBULIZACAO SACABOCADA
CAMPO KIT RAQUIANESTESIA SERRA DE GIGLE
FENESTRADO
120X120
CAMPO LAP TELA CIRURGICA
FENESTRADO
40X40
CAMPO MANOPLAS TESOURA
FENESTRADO
80X80

CANETA BIPOLAR

MARTELO 200/300

TESOURA PONTA




CANETA DE MASCARA DE VENTURI TETACANULA
BISTURI

CANULA DE OSTEOTOMO TOALHA

GUEDEL INSTRUMENTAL
CANULA DE PINCA ADSON TUBO DE SILICONE
TRAQUEOSTOMIA (LATEX)

CHAVE DE BOCA 10 PINCA ALLIS VACUOS

CIRCUITO DO
VENTILADOR

PINCA BACKAUS

CLAMP INTESTINAL
CURVA

PINCA BULDOG

CLAMP INTESTINAL
RETA

PINCA CHERON

COMPRESSAS (5 PINCA COLLIN

UND)

CUBA REDONDA PINCA CRILE CURVA
CUBARIM PINCA DISSECCAO

Assinatura e Carimbo




GOVERNO DO _,

GIHRM 3 invisa

TRABALHANDO PARA TODOS HOSPITAL REGIONAL BE MONGAO vida e sadde

PREVENGAO DE INFECCAO ASSOCIADA AO CATETER VENOSO CENTRAL

SETOR: UNIDADE:

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Nome Social:

Data De Nascimento: ‘ Idade: Sexo:
Data da Insergao: Hora: Tipo de Dispositivo:

Médico responsdvel pelo procedimento:

Enfermeiro Responsavel pelo Checklist de Inser¢ao:

INDICAGAO PARA INSERGAO DO CATETER VENOSO CENTRAL

Paciente sem real condicdo de acesso venoso periférico (vendclise)

Necessidade de monitorizacdo hemodinamica (medida de pressdo venosa central)

Administracdo rdpida de drogas, expansores de volume e hemoderivados

Acesso imediato para terapia dialitica

Administracdo concomitante de drogas incompativeis entre si

Administracdo de solu¢Ges/medicamentos que ndo podem ser administrados por via periférica

CHECKLIST DE INSERCAO DO CATETER

MEDIDAS PREVENTIVAS CONFORME NAO CONFORME

Médico realizou correta higienizacdao das maos

Médico NAO estd usando adornos nas maos

Médico paramentado

Equipe paramentada (enfermeiro, técnico)

Antissepsia com clorexidine degermante 2%

Antissepsia com clorexidine alcéolica (Duracdo de 30 segundos e secagem esponténea)

Utilizado precaugdao maxima de barreira

Tentativa Unica de puncgdo

Local de puncdo (n3o utilizar veia femoral como 12 escolha) 1° Escolha:

Fixacdo adequada da sutura

Protetores colocados nos lumens do cateter

Primeiro curativo realizado pelo médico

BUNDLE FINAL POSITIVO( ) | NEGATIVO ()

Confirmado posicionamento do cateter (Raio-X de térax)

Intercorréncias durante procedimento:

Observacoes:

Data da remocao do cateter:

Motivo da remocdo do cateter:

Cateteres inseridos em situagdo de emergéncia ou sem utilizagdo da barreira mdxima devem ser trocados em até 48h




CHECKLIST DE MONITORAMENTO DIARIO DO CATETER VENOSO

Dias de cateter

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Fixacdo Segura do Cateter

Auséncia de sinais flogisticos

Sitio de insercdo protegido

Curativo limpo

Curativo atualizado

Polifix protegido e sem sujidade

Necessidade de manter o
Cateter

Assinatura do Enfermeiro

Data

ORIENTAGOES

Realizar a troca da cobertura com gaze e fita adesiva estéril a cada 48 horas e a troca com a cobertura estéril transparente a cada sete dias

Qualquer tipo de cobertura deve ser trocado imediatamente, independente do prazo, se estiver suja, solta ou Umida

Realizar desinfeccdo das conexdes, conectores valvulados e ports de adigdo de medicamentos com solugdo antisséptica a base de dlcool, com movimentos aplicados de
forma a gerar friccgdo mecanica, de 5 a 15 segundos, antes da administracdo de medicamentos




isa | MEDICAMENTO:

PRESCRIGCAO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES E :

USO EXCLUSIVO DESTA UNIDADE APRESENTACAO:
PACIENTE: QUANTIDADE:
DIAGNOSTICO:
SETOR: ENTREGUE POR:
DATA: / / RECEBIDO POR:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

MONCAO: / / HRM MAENO £ invi

Gavsnue 30

@Hﬁlﬁ HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO  Mni&iii o

lnvmtx MEDICAMENTO:

PRESCRIGAO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES 2

USO EXCLUSIVO DESTA UNIDADE APRESENTACAO:
PACIENTE: QUANTIDADE:
DIAGNOSTICO:
SETOR: ENTREGUE POR:
DATA: / / RECEBIDO POR:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO 2y HEE. e e :
MONCAO: / / HRM MENI0 §2 invisa

Gavsnue 30

@Hﬁlﬂ HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO M

lnvmtx MEDICAMENTO:

PRESCRIGAO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES 2

USO EXCLUSIVO DESTA UNIDADE APRESENTACAO:
PACIENTE: QUANTIDADE:
DIAGNOSTICO:
SETOR: ENTREGUE POR:
DATA: / / RECEBIDO POR:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

invisa

MoNGRO:__/___J HRM WSO §

savrue a0

OIHRM HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO  mnidhia

invisa MEDICAMENTO:

PRESCRIGAO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES g

USO EXCLUSIVO DESTA UNIDADE APRESENTAGAO:
PACIENTE: QUANTIDADE:
DIAGNOSTICO:
SETOR: ENTREGUE POR:
DATA: / / RECEBIDO POR:

ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

MONCAO: / / HRM MREio §




GOVERNO DO ,, 5 inVisq
L) | Setretarade Esado QMHRM S
TRABALKAND PARS TOROS da Saude .

CONTROLE DE MEDICAMENTO DAS ALAS

NOME PROFISSIONAL:

NOME PACIENTE:

N2 LEITO:

MEDICACAO EM GAVETA OBSERVACAO
MEDICAGAO QUANTIDADE
GOVERNO DO , SES
L) | Secretaria de Estado invisa
TRADALKANDD PaR4 TOROS da Saude QMMHHEM S m;w;‘z&&m

CONTROLE DE MEDICAMENTO DAS ALAS

NOME PROFISSIONAL:

NOME PACIENTE:

N2 LEITO:

MEDICAGCAO EM GAVETA OBSERVACAO
MEDICACAO QUANTIDADE




S invisa
e B V8EE R

GOVERNO DO ".“;L,In‘ SES )
Ao )2 'k;—:; zgcgzigdrlg de Estado @j H RM
DECLARAQAO DE ACOMPANHANTE
Declaro para os devidos fins que ,
portador do RG. , € CPF. , residente
na n , Bairro , ,Cidade
, esteve nessa unidade hospitalar no periodo de
I a [ | como acompalhante da paciente

internada na

deste hospital.

Moncgao-MA, de

Assistente Social

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
Rua da Jaqueira, SN - Bairro Cidade nova, Mongéo - MA

de 202_.



GOVERNO DO

MARINH OJHRM invisa
HOSPITAL GERAL DE MONCAO
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM
NANDA
Identificacdo do Paciente
Nome: Data de Nacimento: / /
Enf leito Diagnostico Médico:
DIH: / / Data: / /
Dominio Diagnostico de Enfermagem Fatores Resultado e meta
Relacionados

Nutrigéo () Decluticdo prejudicada

() Nutricdo desequilibrada: menor que as
necessidades corporais.

( ) Volume de liquido excessivos.

( ) Risco de glicemia instavel

( ) Risco de desequilibrio eletrolitico.

Q)

Eliminacdo e troca | () Eliminacdo urinaria prejudicada

( ) Incontinéncia urinaria de urgéncia
( ) Retencéo urinéria
() Constipacéo
() Risco de Constipagdo
() Diarréia
Incontinéncia intestinal
Troca de gases prejudicada

Atividade/
repouso

()

()

Q)

() Insénia

() Disposigdo para sono melhorado
() Deambulacéo prejudicada

( ) Levantar-se prejudicado

( ) Mobilidade fisica prejudicada

() Mobilidade no leito prejudicada
() Fadiga

( ) Débito cardiaco diminuido

( ) Risco de débito cardiaco diminuido
( ) Padréo respiratorio ineficaz

( ) Risco de perfuséo cardiaca diminuida
() Risco de presséo arterial instavel
() Resposta disfuncional ao desmame
ventilatério

() Intolerancia a atividade

( ) Risco de intolerancia a atividade
() Ventilagdo espontanea prejudicada
( )Déeficit no Autocuidado para
alimentacéo

() Déficit no Autocuidado para o banho
() Autonegligéncia

Q)

Percepcéo/
cognicéo

( ) Confusdo Aguda

(') Conhecimento Deficiente

(') Controle de impulsos ineficaz

( ) Memodria prejudicada

() Comunicacéo verbal prejudicada

()




Auto percepcao

() Desesperanca
() Baixo autoestima situacional
() Distarbio na imagem corporal

Enfrentamento

() Risco de Sindrome do estresse por
mudanca

()Ansiedade

() Enfretamento Familiar comprometido
() Sobrecarga de estresse

() Ansiedade relacionado a morte

() Enfrentamento defensivo

() Enfrentamento familiar comprometido
() Medo

() Sentimento de impoténcia

Seguranca/
protegéo

() Risco de infeccdo

() Risco de infeccdo no sitio cirlrgico

() Risco de Tromboembolismo venoso

() Contaminacéo

() Risco de Contaminag&o

() Hipertermia

() Hipotermia

() Termo regulacéo ineficaz

() Risco de aspiragéo

() Risco de boca seca

() Denticéo prejudicada

() Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas
() Integridade da membrana da mucosa oral
prejudicada

() Integridade da pele prejudicada

() Risco de integridade da pele prejudicada
() Risco de leséo

() Risco de Leséo por pressdo

() Risco de quedas

() Recuperagdo cirurgica retardada

() Risco de integridade tesular prejudica
() Risco de sangramento

() Risco de suicidio

() Risco de violéncia direcionada a outros

Conforto

() Conforto prejudicado
() Dor aguda

() Dor crénica

() Dor no trabalho de parto
() Néausea

() Isolamento social

Assinatura do Enfermeiro:




MARENH' AHRM & inyise

1stitu
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD vida e satde
TRABALHANDO PARA TODOS

GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO
HOSPITAL GERAL DE MONGCAO
INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA
COORDENACAO DE ENFERMAGEM

DIMENSIONAMENTO TECNICOS (AS) DE ENFERMAGEM ALA DATA / / TURNO

ENF/LEITO PACIENTE TECNICO(A)DE ENFERMAGEM

ASSINATURA DO RESPONSAVEL/CARIMBO



ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE . o
r— HOSPITAL REGIONAL DE MONGCAO invisa
W-J —] H R M SERVICO SOCIAL IO e
QOSPHM REGIONAL DE MONCAD GOVERNO DO ~r
[ . ENTREVISTA SOCIAL
Data da Admisséo: / / Tipo de Admissdo: Urgéncia ( ) NIR ()
Enfermaria/Leito: \ Clinica: Emergéncia ( ) Cirurgia Eletiva ( )
Dados do Paciente
Nome:
Raca/Cor: Branco ( ) Preto ( ) Pardo ( ) Amarelo ( ) Indigena ( ) Sexo: F ()M () Outro ()
Pai: RG:
Mée: CPF:
Naturalidade/UF: | 1dade: | Data de Nascimento:  /  /
Endereco: | Cidade:
Cartéo do Sus: | Contato:
Est. Civil: Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( | Profisséo:
) Vitvo ( ) Unido Estavel () Escolaridade: Ens. Fundamental ( ) Ens. Médio ( ) Ens.
Superior. () Ndo Alfabetizado ( )
Diagnostico:

Saude do Paciente

Deficiéncia: Fisica ( ) Mental ( ) Auditiva ( ) Visual ( ) Multipla ( ) N&o possui ( )
Depressao: Nao ( ) Sim ( ) Dependente Quimico: Nao ( ) Sim ( ) Etilista: Nado ( ) Sim ()
Medicagédo Controlada: Nao ( ) Sim ()

Vitima de Violéncia: Nao ( ) Sim () Qual? Fisica ( ) Doméstica ( ) Psicoldgica ( ) Sexual ( )

Situacdo Sécia Econbmica

Vinculo Trabalhista: CTL ( ) Concurso ( ) Contrato ( ) Autbnomo ( ) Desempregado ( ) Aposentado ( )

Beneficio Assistencial: Bolsa Familia ( ) BPC ( ) Auxilio Doenga ( ) Outros ( ) Néo
Recebe ()
N° de Integrantes que Trabalham: | N° de Dependentes:

Renda Familiar em Salario minimo (SM): Menos de 01 SM () 01 SM ( ) Acimade 01 ( ) 02 SM( ) Até ou
Mais de 03 SM ()

Caracteristicas da Moradia

Residéncia: Propria () Alugada () Cedida () Financiada ()

Zona Urbana ( ) Zona Rural () | Fornecimento de Agua: CAEMA ( ) Poco Artesiano ( ) Poco ( )

Rede de esgoto ( )  Fossa Séptica (X ) Fossa Seca () | Agua Filtrada: N&o () Sim ()

Piso: Ndo () Sim () | Revestimento: Ndo () Sim () | Tijolo () Adobe () Taipa ()
Dados do (a) Acompanhante:

Nome: \ Grau de Parentesco:

Idade: | Contato 1: | Contato 2:

Nome: \ Grau de Parentesco:

Idade: | Contato 1: | Contato 2:

Informacdes Adicionais:

Data/Carimbo Profissional:




MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /_ LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ /[ CICLO: VAL:___ / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ CICLO: VAL.___ [/ ]/ CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:
DATA: __/ /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ / CICLO: VAL.___ [/ ] CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __/ /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:

RESP.:

RESP.:




MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /_ LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ /[ CICLO: VAL:___ / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ CICLO: VAL.___ [/ ]/ CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:
DATA: __/ /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ / CICLO: VAL.___ [/ ] CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __/ /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:

RESP.:

RESP.:




MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /_ LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ /[ CICLO: VAL:___ / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ CICLO: VAL.___ [/ ]/ CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:
DATA: __/ /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ / CICLO: VAL.___ [/ ] CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __/ /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:

RESP.:

RESP.:




MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /_ LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ /[ CICLO: VAL:___ / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ CICLO: VAL.___ [/ ]/ CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:
DATA: __/ /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ / CICLO: VAL.___ [/ ] CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __/ /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:

RESP.:

RESP.:




MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /_ LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ /[ CICLO: VAL:___ / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ CICLO: VAL.___ [/ ]/ CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:
DATA: __/ /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ / CICLO: VAL.___ [/ ] CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __/ /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:

RESP.:

RESP.:




MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /_ LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ /[ CICLO: VAL:___ / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ CICLO: VAL.___ [/ ]/ CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:
DATA: __/ /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ / CICLO: VAL.___ [/ ] CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __/ /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:

RESP.:

RESP.:




DATA_ / /__ TURNO()SD ()SN

GOYERNO DO,

J nvisa
ur'y W HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO oo s
1 | CUBA REDONDA 1
2 | PINGA CHERON 1
3 | CAMPO FENESTRADO M 1
ASSINATURA E CARIMBO

DATA_ / /. TURNO()SD ()SN
GOVERKO DO

P .4', ® L]
m | Ii-l anlsa
k;_.j‘j instituto
- vida e sadde
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SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
COORDENACAO DE ENFERMEGEM

EVOLUGCAO DE ENFERMEGEM

Paciente :

Prontuario

Nascimento: Idade:

Data: Hora Data de

Enfermaria/Leito

Escala de Coma de Glasgow

NEUROLOGICO

Pupilas: ( ) isocdricas ( ) Anisocéricas ( ) D>E ( )
Miética: ( ) sim ( )ndo Midriase: (

Puntiforme: ( )sim( ) ndo

E>D

) sim () ndo

Sedagdo: ( )sim ( )ndo
Locomogdo: ( )acamado ( )deambulando (
() sem auxilio ( ) cadeirante

) com auxilio

Pontugdo da Graviade: Normaliguala 15 Leve

13a 14

Moderado 9a 12

Grave 8a3 Total

RESPIRATORIO

FR MV/MIN
Ritimo: ( ) eupneica ( )taquipneia () bradpneia ( dispneia
Ventilagdo : Movimentos Ventilatorios:

() espontania ( ) TOT n2
() VMI; modo ventilatorio

() presente ( )diminuidos
Ruidos adventicos:

FI02 % Peep Tosse: ( )sim( )ndo( )produtiva ( )seca
Espectoragdo ( ) ndo ( )sim quant/aspecto
CARDIOVASCULAR
FC bpm PA MMhG Prefusdo periférica: ( ) normal ( )diminuida > 2seg

Pulso periferico: ( )regular
() palpavel limiforme, ocluido por pressao leve
( )Pulso normal, ndo ocluido com pressao leve
() Pulso forte

( )inrregular ( )ausente

turgidez jugular ( )sim( ) Ndo
edma
() nenhum depressdo ( ) peq depressdo do tecido
( ) depressdao <2seg ( )depressdo<3seg ( ) depressdo >4seg

GASTROINTESTINAL

Alimentagdo: ( )VO ( )SNE ( ) gastrotomia
Dieta: ( ) boa aceitagdo ( )aceitagdo ruim

( )jejunostomia ( )ndo aceita ( )zero motivo
Abdome: ( ) Plano ( ) Globoso ( ) Escovado

( ) Distendido ( ) Ascitico ( ) Gravidico

Dor a palpagao: ( )Ausente ( ) presente

RHA: ( ) Normais ( ) diminuidos ( )aumentados
Percussoes : ( ) timpanico ( ) hipertipanico ( ) macigo
() piparote
Suplementagdo ( ) sim ( ) Ndo
Eliminagao intestinais: ( ) normais ( ) diarréia

() Constipagdo dias ( ) ostomia

RENAL

Elimingoes : ( ) Espontania ( )SVD ( ) Retengdo ( )incontinéncia (
horas. Aspecto

Volume ml

) andria

TEGUMENTAR/ENDOCRENO

Glcemia Capilar: mg/Id Temperatura: | Extremidades: ( ) corado ( )Hipocorado ( ) Ciandtico
°c () Ictérico
LPP: ( )sim ( )ndo Local: Estagio
CONTROLE DE CATERES, DRENOS E SONDAS
CATETERES: AVP ( )MSD( )MSE data: ( )Dreno de sucgdo Local:
CVC Local data Drenagem: ml  aspecto:
( )Drenodetérax ( )HTD ( )HTE Drenagem: ml Dreno de penrose Local:
aspecto: Drenagem: ml
( )SVD drenagem ml| data
CURATIVOS

Local: Aspecto Material utilizado
Local: Aspecto Material utilizado

INTERCORRENCIA PENDENCIAS:

ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO:
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EVOLUCAO FISIOTERAPIA - ENFERMARIAS

PACIENTE: IDADE:

DATA DE NASCIMENTO: / / DIAGNOSTICO CLINICO:
DIAGNOSTICO FUNCIONAL:

ENFERMARIA: LEITO:
SSVV: PA: | FC: FR: | sPo2:
() CONSCIENTE () ORIENTADO () AGITADO

NIVEL DE CONSCIENCIA: () INCONSCIENTE () DESORIENTADO () CONFUSO
RITMO () EUPNEICO () TAQUIPNEICO () BRADPNEICO () DISPNEICO

() BRADCARDICO () TAQUICARDICO (YNORMOCARDIO
SUPORTE ()AA( ) CATETERNASAL______ () MASCARA DE VENTURI____ % ( ) MASCARA
VENTILATORIO: |coNCENTRADORA ( ) OUTROS
TOSSE: () PRODUTIVA () IMPRODUTIVA () AUSENTE
DOR: ()SIM () NAO LOCAL:

EDEMA: ()SIM  ()NAO  LOCAL:

IALTERACAO MOTORA: ( ) SIM () NAO QUAL:
GRAU DE FORCA MUSCULAR: MOBILIZAGAO PRECOCE:
000102 (3 (4 (5 ()1 02 (304

IALTERACAO DE SENSIBILIDADE:( ) SIM () NAO QUAL:
CONDUTA: MOTORA: ( ) ATIVA () PASSIVA ( ) RESISTIDO () ATIVO RESISTIDO

RESPIRATORIA: ( ) MHB ()MRP () 02 ()RPPI ()VNI ( ) OUTRO:
() MOV. PASSIVA LEITO( ) MOV. ATIVO-ASSISTIDO LEITO () MOV. ATIVO LEITO( ) MOV. RESISTIDO
( ) SEDESTAGAO BEIRA-LEITO () SEDESTACAO POLTRONA

() ORTOSTATISMO () MARCHA ESTACIONARIA () CICLOERGOMETRO () DEAMBULAGAO

OUTRA CONDUTA:

AUSCULTA PULMONAR:
TIPO DE SECRECAO: () PURULENTA () MUCOPURULENTA () SANGUINOLENTA ()FLUIDA
() ESPESSA () AUSENTE () OUTRA

OBSERVACOES GERAIS:

DATA: / /

FISIOTERAPEUTA SD ( ) SN ()

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
Rua da Jaqueira, SN - Bairro Cidade nova, Mongao - MA
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HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
SERVICO DE PSICOLOGIA HOSPITALAR

EVOLUCAO PSICOLOGICA DIARIA

NOME
IDADE DATA DE NASCIMENTO: /[ SETOR: ENFERMARIA/LEITO:

HIPOTESE DIAGNOSTICA CLINICA INICIAL:

LIMITAGOES/ATENDIMENTOS

PATOLOGIA LIMITANTE: ( ) SIM ( ) NAO — SE SIM ASSINALAR LIMITACAO: ( JAUDITIVA ( )VISUAL ( )MOTORA ( )FALA
OUTROS:

ATENDIMENTO PSICOLOGICO: ( ) PACIENTE ( ) FAMILIAR/ACOMPANHANTE

RESPOSTAS DE AVALIAGAO DIARIA: ( ) PACIENTE ( ) FAMILIAR/ACOMPANHANTE

ASPECTOS COGNITIVOS, EMOCIONAIS E INTER-RELACIONAIS | MANIFESTAGOES COMPORTAMENTAIS E EMOCIONAIS RELACIOLANADOS
A DOENCA E AO PROCESSO DE HOSPITALIZACAO
PRESERVADO | NAO PRESERVADO RELACIONAMENTO ( ) PRESERVADA
CONSCIENCIA () () INTERPESSOAL: ( ) NAO PRESERVADA
ATENGCAO () ()
ORIENTACAO () ()
PENSAMENTO () () FAMILIAR ( ) PRESENTE
MEMORIA () () ( ) AUSENTE
LINGUAGEM () ()
AFETO/HUMOR () ()

MANIFESTACOES COMPORTAMENTAIS E EMOCIONAIS RELACIONADAS A DOENCA E AO PROCESSO DE
HOSPITALIZACAO

( )DESCONFIANCA ( )FANTASIAS ( ) REGRESSAO ( )FRUSTACAO ( )IPOTENCIA ( )DEPENDENCIA
( JCONFORMISMO ( )SENSACAO DE ABANDONO ( )ISOLAMENTO ( )AFETUOSIDADE ( )ESPERANCA ( JADESAO

( ) OUTROS:

ENCAMINHAMENTO

( )NAO ( )SIM, PARA:

OCORRENCIAS/INTERCORRENCIAS

PSICOLOGO (A) RESPONSAVEL

OBSERVACAO: Em respeito ao previsto nos artigos 92 e 12 do cédigo de Etica Profissional do Psicélogo e ao Artigo 62 e seu
paragrafo tnico da Resolugdo 001/2009 do Conselho Federal de Psicologia, devem ser registradas neste documentoapenas
as informagGes necessdrias a assisténcia multiprofissional e interdisciplinar ao paciente.

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
Rua da Jaqueira, SN — Bairro Cidade nova, Mongéo — MA
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PACIENTE:

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
EVOLUGAO SOCIAL

IDADE: ENFERMARIA/LEITO: / CLINICA:

4 - L
z W INvisa
- nstituto
b vida e saldde

ASPECTOS
COMPORTAMENTAIS

ASPECTOS INTERACIONAIS E
SOCIAL

INTERCORRENCIAS

DT./ CARIMBO
PROFISSIONAL

( ) Fala Consciente () Pct com acompanhante
( ) Fala Desconexa () Pct sem acompanhante
() Sono Normal ( )Pct sem Queixas
( ) Insénia () Pct Estavel
A ividad () Pct Aguarda Procedimento Cirlrgico
() gresswl ade () Pct Aguardando Curativo
() AnS|ed_ade () Pct Segue sem Alterag6es
() Desanimado () Pct com boa Recuperagéo
() Tristeza () Pct Segue Grave
() Tranquilo () Pct AguardandoTransferéncia
() lrritado () Pct Recebe bgrlho no Leito
Otimista
() () Llpgrada R_efel(;ao p/ Acompanhante
( ) Agitado () Visita Médica
9 . Em Vulnerabilidade Social
D
E g Esetegissseao Pct Encaminhando: CRAS () MP ()
CREAS ( ) Promotoria ( ) Conselho
Tutelar ()
ASPECTOS ASPECTOS INTERACIONAIS E INTERCORRENCIAS DAT./
COMPORTAMENTAIS SOCIAL CARIMBO
PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente () Pct com acompanhante
( ) Fala Desconexa () Pct sem acompanhante
() Sono Normal ( )Pct sem Queixas
( ) Insénia () Pct Estavel
A ividad () Pct Aguarda Procedimento Cirargico
() greSSIV' ade () Pct Aguardando Curativo
() AHSIed_ade () Pct Segue sem Alteracbes
() Desanimado () Pct com boa Recuperagdo
() Tristeza () Pct Segue Grave
() Tranquilo () Pct AguardandoTransferéncia
() Irritado () Pct Recebe banho no Leito
() Otimista E ))Liberada I(?jefeigéo p/ Acompanhante
- Visita Médica
( )gg'tado « () Em Vulnerabilidade Social
() Depressdo Pct Encaminhando: CRAS ( ) MP ()
() Estresse CREAS ( ) Promotoria () Conselho

Tutelar ()




Dados Gerais

Notificacdo I ndividual

Dados de Residéncia

Republica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAQAO N°
FICHA DE INVESTIGACGAO ~ ATENDIMENTO ANTI-RABICO
1 | Tipo de Notificacdo
P ¢ 2 - Individual HUMANO J
Agravo/doenga B Cadigo (CID10) Data da Notificacdo
ATENDIMENTO ANTI-RABICO HUMANO W 64 | | J
) I I
UF ‘ Municipio de Notificagéo Cddigo (IBGE)
‘ L | J
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Caodigo J Data do Atendlmento J
L1 1| L
Nome do Paciente Data de Nascimento
J L1 ] J
- Hora ] . Gestante 13
(ou) Idade D - Dia Sexo ’\FA ,’;l?:ﬁ:;go 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre . Raga/Cor
3 Més I - Ignorado 4 Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amarela
| - Ano 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena__ 9- Ignorado

Escolarldade
0O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)

3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacgéo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

Numero do Cartdo SUS Nome da mae
I I

UF Mun|0|p|o de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito
| I I A

E

N [ [
8] H_M

Ba|rro I Logradouro (rua, avenida,...)

N
N

Namero Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1

F Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP
L1 1 -11 J

I\)

N
@

(DDD) Telefone Zona, o ra 2-Rural IF Pals (se residente fora do Brasil) ’
| 1 1 1 | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados Complementares do Caso ]

El

1| Ocupagéo I

Tipo de Exposi¢éo ao Virus Rabico
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado || Contato Indireto || Arranhadura [ | Lambedura | | Mordedura [ |Outro

3 Localizagéo
Es,m 2-Nio 3 - Desconhecida] |Mucosa | ] Cabeca/Pescogo| |Maos/Pés [ |Tronco [ | Membros Superiores|  |Membros InfenoresJ

(2]
8
3
=]
= |[34] Ferimento [] Tipo de Ferimento
5 1 - Unico 2 - Mdltiplo ’ ) N - ]
2 3- Sem ferimento 9 - Ignorado Pl -Sim 2-Ndo 9-gnorado | | Profundo || superficial || Dilacerante J
lg Data da Exposicéo Tem Antecedentes de Tratamento Anti-Rébico ?
% | | | l | | | J 1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado D Pré-Exposicédo D Pés-Exposicdo ’
g 38|Se Houve, quando foi concluido? ] N° de Doses Aplicadas
< 1 - Até 90 dias 2 - Ap6s 90 dias J L I
Espécie do Animal Agressor 1 - Canina 2 - Felina 3 - Quiréptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco) D
5 - Raposa 6 - Herbivoro doméstico (especificar)_ 7-0Outra
Condi¢cao do Animal para Fins de Conduta do Tratamento D Animal Passivel de Observagédo ? (Somente para Céo ou Gato) D
1-Sadio 2 - Suspeito 3 - Raivoso 4 - Morto/ Desaparecido J 1-Sim 2-Nao J
Tratamento Indicado . x . =
E 1 - Pré Exposicdo 2 - Dispensa de Tratamento 3 - Observacgéo do animal (se cdo ou gato) D
§ 4 - Observagdo + Vacina 5 - Vacina 6 - Soro + Vacina 7 - Esquema de Reexposigcao
< | Vacina
S 44—4l Laboratério Produtor Vacina D
% 1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil 3 - Aventis Pasteur 4- Outro Especificar)
®
= E NUmero do Lote ’ Data do Vencimento L
[ T O O N

Atendimento Anti-Rabico Humano Sinan Net SVS 27/09/2005



Datas das Aplicagdes da Vacina (dia e més)
{ Data da 1% dose J { Data da 2% dose J { Data da 3% dose J { Data da 42 dose J { Data da 5% dose J
@ Condicao Final do Animal (ap6s periodo de observagao) D
1 - Negativo para Raiva (Clinica) 2 - Negativo para Raiva (Laboratério) 3 - Positivo para Raiva
(Clinica) 4 - Positivo para Raiva (Laboratério) 5 - Morto/ Sacrificado/ Sem Diagnéstico 9 - Ignorado
49 3 50| Qual o Motivo da Interrupcéo
T j Houve Interrupgdo do Tratamento D . Q p¢ D
z 1-Sim 2-Néao 1 - Indicag&o da Unidade de Saiude 2 - Abandono 3 - Transferéncia
[e]
g @ Se houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Saude Procurou o Paciente Evento Adverso a Vacina D
§ 1-Sim 2 - N3o 1-Sim 2-Nao 9 -lIgnorado
[
@ Indicagéo do Soro Anti-Rébico | | Peso do Paciente Quantidade de Soro Aplicada []
1-Sim 2-N&o 9 - Ignorado L || J Kg. L | | ml 1 - Heter6logo 2 - Homélogo
@ Infriltrag&o de Soro no(s) Local(is) do(s) Ferimento(s) Laboratorio Produtor do Soro Anti-Rabico D
. - . 1 - Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil
1-Sim 2-Néo D Total D Parcial 3 - Aventis Pasteur 4 - Outro (Especificar)
NUmero da Partida Evento Adverso ao Soro Anti-Rabico 60| Data do Encerramento do Caso
I O O I U’ 1-Sim 2-Néo 9-lgnorado D’ [
Observacdes:
5 Municipio/Unidade de Saude Cod. da Unid. de Saude
e]
S ‘ H HEREN
g L Nome J L Funcéo JL Assinatura J

Atendimento Anti-Rabico Humano Sinan Net SVS 27/09/2005
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HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

FICHA DE ADMISSAO NUTRICIONAL

Nome: Prontuario:

Nome Social: Cartao SUS:

Data de nascimento: / / | Idade: | Sexo: ( )M ( )F
Peso: | Altura:

ETNIA: ( ) PRETO ( )BRANCO ( ) PARDO ( )INDIO ( )OUTRO:

Doengas anteriores:

Alergias:

Observagoes:

ANAMNESE

DOENCA DE BASE/COMORBIDADES: () HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA (HAS)
() DIABETES MIELLLITUS (DM)
() OUTROS:

HABITOS INTESTINAIS:

DIURESE:

AVERSOES/INTOLERANCIAS/ALERGIAS:

CONSUMO DE AGUA: ( )ADEQUADO
() INSUFICIENTE

SINAIS E SINTOMAS

() ndusea () vOmitos () obstipagao
( ) diarreia ( ) disfagia ( ) odinofagia
( ) dor ao engolir () anorexia ( ) xerostomia (secura na boca)

( ) Pirose () flatuléncia ( )disosmia (olfato);
( ) disgeusia (paladar) ( ) mucosite ( ) cansaco/falta de
ar OUTRO:

ANTROPOMETRIA

( ) PACIENTE AMBULANDO - PESO: ALTURA: IMC:

( ) PACIENTE ACAMADO - Alt. Joelho: CB: Peso Est.: Alt. Est.:
IMC:

EXAME FISICO

OLHOS

PELE

CABELO

EXAMES BIOQUIMICOS

EXAME ALTERADO DATA RESULTADO

OBSERVAGAO:

DATA: / /

Nutricionista Responsavel




~ FIcHA DE GOVERNO DO ;\; 5 ° s
@HRM HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO ngsTEsia MARENHO £ inve
NOME: DATA / /
FICHA ANESTE. N°
IDADE: SEXO: COR;: PORTE
PESO: ALTURA: CONVENIO
DIAG. PRE-OPER. CLASSE
OPER. REALIZADA REG. HOSP. N°
ENFERMARIA LEITO
TEC. ANEST. ELET. URG. D. N.
ANESTESISTA
CIRURGIAO
INiCIO FINAL TOTAL
A N20
G 02
E
N
T
E
S
LIQUIDOS
VENENOSOS
°C
DA 240
38
220
PULSO | 36
200
32
ANES. 180
X. 30
160
O.P.
o 140
TEMP. 120
A
100
ASPI.
A 80
RESP. 60
(@]
40
PAM. 20
X
EXPONT.
ASSIST.
CONTRO.
SIMBOLOS




AGENTES DOSES | TECNICA ANOTACOES
A
B
C
D
E
F
G
H
I CANULA — NASO FARINGEA / NASO
J OROTRAQUEAL
BALANGO TOTAL CEGA BAL. — TAMP. — CALIBRE DO
CRISTALOIDE TUBO.
COLOIDE SOB MASCARA
DIFICULDADES TECNICAS.:
ANEST. ANT. TRANFE. SANGUE TIPO LEUC HT HB
ALERGIA HM TC TS P.LACO
ALCOOL FUMO R. COAG. PQ. UREIA
DROGAS: (CORTICOIDE, FENOTIAZINICO, HIPOTENSOR, NARCOTICO, CREAT. GLICOSE NA
HIPNOTICO, ANTICOAGULANTE, DIURETICO, ANTIBIOTICO, SULFA, mEg/1C1 mEg/1K mEq/1PH
VASO PRESSOR, IMAO, OUTROS) . P02 PCO02 BA BB
ESTADO MENTAL BOCA BS
PESCOCO VEIAS URINA: D PH GLIC ALB
RX SEDIM
FEZES AP. GEN. URI
HEPATOGRAMA AP. RESP.
OUTROS AR. CIRC.
PARECER CLINICO AP. DIGT.
PA PUL. TEMP. S. OSTEO. ART.
S. NERV.
S. ENDOC.
OBS.:
EST. FIS, (ASA) AN. PROSTA
NB
OBSERVACOES

ANESTESISTA (ASSINATURA E CARIMBO)
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sra ToD0s B HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO a instituzo
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR-CCIH

GOVERNO DO _, @.WH"EM - .
MARSNH invisa

FICHA DE CURATIVO INFECTADO

NOME PACIENTE:

ENFERMEIRO:
SETOR:
DATA: / /

Ficha para registro de observacao e identificacdo das expressodes cinésicas dos
clientes com feridas infectadas e nédo infectadas, cirirgicas no Pds-operatorio
durante a realizacdo das técnicas de Curativos.

Obs.: todo curativo secretivo e infectado realizar 02x ao dia.
Obs2.: ndo Esquecer de anexar data e nome no curativo apos realizado.

Descrigdo da Lesdo.

Tipos de curativos: Hidrocoloide () Carvao Ativado com Prata () Hidrogel () Alginato de
Célcio e Sdédio () Papaina () Solugdo PHMB GEL () Sulfadiazina de Prata () AGE ()

Tipo de feridas: Aguda () Crbnica () Simples () Complexas ()

Materiais utilizado: Soro fisiol6gico( ) Gaze () Compressas () Luva Estéril () Clorexidina()
Alcool 70% () luva de Procedimento () Clorexidina Alcodlica () Solu¢gdo PHMB LIQUIDO ( )

Marque o Local da Ferida: Desenhe a Ferida

Assinatura e Carimbo do Enfermeiro



CURATIVOS

DO

D1

D2

D3

D4

D5

D6

D7

D8

D9

D10

D11

D12

D13

D14

D15

INFECTADOS

ASSINATURA DO
PROFISSIONAL

OBSERVACOES:




Republica Federativa do Brasil SINAN Ne°
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE INVESTIGAGAO
ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

[ CASO CONFIRMADO: Paciente com evidéncias clinicas de envenenamento, especificas para cada tipo de animal,
independentemente do animal causador do acidente ter sido identificado ou nao.
N&o ha necessidade de preenchimento da ficha para casos suspeitos.
1 | Tipo de Notificagdo
P ¢ 2 - Individual J
2 Agravo/doenca ACIDENTES POR ANIMAIS Cédigo (CID10) Data da Notificacéo
3 PECONHENTOS x29 L | 1|
§ UFJ Municipio de Notificagéio Codigo (IBGE)
@
20 \ NS
E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo JF | 7| Data dos Pr|me|ros S|ntomas J
L 1| | |
Nome do Paciente Data de Nascimento
3 J | | J
3 1 - Hora ' Gestante 13|R
S - a a/Cor
S . 0| (ou) Idade D - Dia Sexo ’g_;’;’;ﬁﬁ]ﬂ? D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D . &
S 3 Més | - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3- Amarela
< | - Ano 9 9-lanorado 4-Parda 5-Indigena__ 9- Ignorado
o |[14] Escolandade
8, O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
8 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educacéo superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica
IS
z Ndmero do Cartdo SUS U Nome da méae
UF [18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito J
| [ 1 1 |
£ Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
% L1111
8 F NUmero JCompIemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1 I
:
-(85 Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP J
e > L 11 [ -1 1
ona
(DDD) Telefone I 1-Urbana 2 - Rural F Pa|s (se residente fora do Brasil) ’
| | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
Dados Complementares do Caso ]
8 Data da Investiga(;ao J Ocupagéo F Data do Acidente J
g || L] | |
2 UF Mun|C|p|0 de Ocorréncia Cédigo (IBGE) Localidade de Ocorréncia do
_§ P do Acidente: ‘ J Acidente: ’
i J [ 1 [ 1 |
im]
f 7 Zona de Ocorréncia [] Tempo Decorrido Picada/Atendimento []
o 1-Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9-Ignorado || 1)0l1h 2)1}-3h 3)3|-6h4)6}12h 5)12—24h 6)24e+h 9)Ignorado
g Local da Picada Dj 01-Cabega 02-Brago 03-Ante-Brago 04 - Mao 05 - Dedo da Mdo 06 - Tronco
2 07 - Coxa 08 - Perna 09 - Pé 10 - Dedo do Pé 99 - Ignorado
Manifestagdes Locais D Se Manifestagdes Locais Sim, especificar: 1- Sim 2-N&o 9 -lIgnorado
2 1- Sim 2-N&o 9 - Ignorado | |por | | Edema || Equimose || Necrose || outras (Espec.)
(5]
= . ~
£ 42| ManifestacGes ; 5 LatAmi ; PO g _NA& ) 44] Tempo de
% Sistémicas Se Manifesta¢Bes Sistémicas Sim, esps:::garrégicai (gesrl]rgivirr;\lgai\;) 9 - Ignorado Coagulagao
o] i ’ vagais (vomitos,
3 1- Sim [] [] neuroparaliticas (ptose [ outros sangramentos) diag:'réia(s) 1 - Normal
fa) 2 _N3o palpebral, turvagéo visual) 2 - Alterado
9 - Ignorado (| mioliicas/hemoliticas (miaigia || renais (oligtria/andria) [ ] outras (Espec) || o- Né&o
anemia, urina escura) _ realizado
g Tipo de Acidente Serpente - Tipo de Acidente
_§ 1-Serpente 2-Aranha 3-Escorpido 4 -Lagarta 1 - Botrépico 2 - Crotdlico 3 - Elapidico 4 - Laquético
g 5 - Abelha 6 - Outros 9- |9n0fad0 5 -Serpente N&o Pegonhenta 9 - Ignorado
-§ Aranha - Tipo de Acidente Lagarta ~Tipo de Acidente D
g 1 - Foneutrismo 2 - Loxoscelismo 3- Latrodectlsmo .
[ 1 - Lonomia 2 -Outralagarta 9 - Ignorado
a 4 - Outra Aranha 9 - Ignorado

Animais Peconhentos Sinan Net SVS 19/01/2006




Classificagdo do Caso Soroterapia ) . ]
F 1-Leve 2-Moderado 3-Grave 9 -Ignorado DJF 1-Sim 2-Ndo 9 - Ignorado J
@ Se Soroterapia Sim, especificar nimero de ampolas de soro:
Antibotrépico (SAB) Anticrotalico (SAC) |_A_| Antiaracnidico (SAAr) |_|_|
% Antibotrépico-laquético (SABL) L Antielapidico (SAE) L1 Antiloxoscélico (SALox) | | |
% Antilbotrépico-crotalico (SABC) Antiescorpionico (SAES) Antilondmico (SALon)
= Complicacdes Locais | | @ Se Complicagdes Locais Sim, especificar: ~ 1- Sim 2-N&o 9 - Ignorado
Infecgéo Necrose Sindrome Déficit =
1- Sim 2-Né&o 9 -Ignorado Secundaria Extensa Compartimental Funcional D Amputagao
Complicagdes Sistémicas D Se Complicagfes Sistémicas Sim, especificar: 1- Sim 2-N&o 9 -Ignorado
_ . Insuficiéncia Insuficiéncia Respiratoéria / i i Ch
1- Sim 2-N&o 9 - Ignorado Renal [] Edema Pulmonar Agudo [ ] Septicemia [ Jchoque
1& :g?_?:gglﬁgladonado Fvoliicdn do Caso o
= 1-Sim [] 1-Cura 2-Obito por acidentes por | (58|Data do Obito Data do Encerramento
5 2 - Nao 3-Obito por animais pegonhentos \ J
o 9 - Ignorado outras causas 9-Ignorado | “ | H | | | | I | | | | |

Tipo Manifestagées Clinicas Tipo N°
Soro | ampolas
mpiﬂ Leve: dor, edema local e equimose discreto 2.4
jararaca ) ] ] . . )
jararacugu Moderado: dor, edema e equimose evidentes, manifestagbes hemorragicas discretas SAB 4-8
urutu Grave: dor e edema intenso e extenso, bolhas, hemorragia intensa, oligoanuria, hipotensdo 12
caicaca
Leve: ptose palpebral, turvagdo visual discretos de aparecimento tardio, sem alteragéo da cor da urina, 5
O | crotalico mialgia discreta ou ausente
g cascavel Moderado: ptose palpebral, turvacéo visual discretos de inicio precoce, mialgia discreta, urina escura SAC 10
% boicininga Grave: ptose palpebral, turvacgdo visual evidentes e intensos, mialgia intensa e generalizada, urina 20
o) escura, oligiria ou andria
Laguético Moderado: dor, edema, bolhas e hemorragia discreta 10
surucuru ) ) T ) . ) SABL
pico-de-jaca Grave: dor, edema, bolhas, hemorragia, colicas abdominais, diarréia, bradicardia, hipotensao arterial 20
Elapidico ~  Grave: dor ou parestesia discreta, ptose palpebral, turvagao visual SAEL 10
coral verdadeira
m Leve: dor, eritema e parestesia local
Q
o
% Escorpidnico Moderado: sudorese, nduseas, vomitos ocasionais, taquicardia, agitacédo e hipertenséo arterial leve SAEsc 2.3
g escorpiao S?BI\JA
@ Grave: vomitos profusos e incoerciveis, sudorese profusa, prostracéo, bradicardia, edema pulmonar 4-6
< agudo e choque B
(e}
Leve: lesdo incaracteristica sem aranha identificada
Loxoscélico Moderado: lesdo sugestiva com equimose, palidez, eritema e edema endurado local, cefaléia, febre, S(’)ACJA 5
% aranha-marrom _éexantema o
> ~ - - oxX
z Grave: lesdo caracteristica, hemdlise intravascular 10
m
» | Foneutrismo Leve: dor local
< | aranha- X - — . - ) o4
O | armadeira Moderado: sudorese ocasional, vdmitos ocasionais, agitacéo, hipertenséo arterial SAA 2-4
g;a;}r;t:}a;—da— Grave: sudorese profusa, vomitos frequientes, priapismo, edema pulmonar agudo, hipotenséo arterial 5-10
6 Leve: dor, eritema, adenomegalia regional, coagulagdo normal, sem hemorragia
pd ~ - .
e} :)artl;g:na Moderado: alteragdo na coagulacdo, hemorragia em pele e/ou mucosas SALon 5
= v |
> Grave: alteragdo na coagulacéo, hemorragia em visceras, insuficiéncia renal 10
[ Informagdes complementares e observacdes ]

(Anotar todas as informag8es consideradas importantes e que néo estdo na ficha (ex: outros dados clinicos, dados laboratoriais, laudos de outros exames e necrépsia, etc.)

L Municipio/Unidade de Saude JL Céd. da Unid. de Sal]deJ

L Nome J LFunQéo J LAssinatura
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SINAN

Rept:nbliﬁ F«_edzratsivez go Brasil SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO o
inisterio da Satde ¢,cua e INVESTIGAGAO DENGUE E FEBRE DE CHIKUNGUNYA N

Caso suspeito de dengue: pessoa que viva ou tenha viajado nos ultimos 14 dias para area onde esteja ocorrendo
transmissao de dengue ou tenha presenga de Ae.aegypti que apresente febre, usualmente entre 2 e 7 dias, e
apresente duas ou mais das seguintes manifestagdes: nauseas, vémitos, exantema, mialgias, cefaléia, dor
retroorbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia.

Caso suspeito de Chikungunya: febre de inicio subito e artralgia ou artrite intensa com inicio agudo, nao explicado

por outras condigdes, que resida ou tenha viajado para areas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
inicio dos sintomas, ou que tenha vinculo epidemiolégico com um caso importado confirmado.

F Numero do Cartdo SUS Nomeda méae
||||||||||||||J

Tipo de Notificagéo L
2 - Individual J

2 | |2] Agravoidoenga  1- DENGUE  2- CHIKUNGUNYA ] Cédigo (CID10) Data da Notificacdo
<
s A% A% |I|I|||J
Qo
z E‘U_FJ E Municipio de Notificac&o Cédigo (IBGE)
-g J
_R I I N

E Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo J Data ros Prmielros Sintomas J

Nome do Paciente J Data de Nascimento J

- I N IR
= 1 - Hora G
2 . M - Masculi estante Raga/Cor
& m (ou) Idade 2-Dia Sexo F- Fee:icnuirlgo D 1-1°Trimestre ~ 2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D ¢ D
= 3-Més | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- Ndo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
= | | 4 - Ano 9-lanorado 4-Parda __5-Indigena _9- Ignorado
2 |[14|Escolaridade
On 0-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
&l 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
=) 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau) 7-Educagéo superiorincompleta 8-Educacéo superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica
E=]
)
z

UF Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) m Distrito
| L]

= Bairro I@ Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo

< L L1
;:, Numero Complemento (apto., casa, ...) m Geo campo 1

3

z Geo campo 2 A

S Ponto de Referéncia 27

$ @ I 27) cEP

= L -1 |

(DDD) Telefone I Zona, \yyora 2-Rural [] I Pais (se residente fora do Brasil)
| I I

| | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado

Dados clinicos e laboratoriais

: L@ Data da Investigacso ’ [32] Ocupagzo
= T Y
33/Sinais clinicos 1-Sim 2- Nio
2 | |Febre | |Cefaleia [ |vemito || Dor nas costas || Atrite || Petéquias ] [F)’cr)cs);/t?vgo lago
£ || |Mialgia| |Exantema| |Néuseas | | Conjuntivite | |Artralgia intensa [ JLeucopenia 50l otoorbital
)
£ Doengas pré-existentes 1-Sim 2- Nio 9-Ignorado
_ D Diabetes D Hepatopatias D Hipertensao arterial D Doengas auto-imunes
D Doencas hematoldaicas DDoenca renal cronica D Doenga acido-péptica
Sorologia (IgM) Chikungunya Exame PRNT Resultado
Data da Coleta da 12 Amostra Data da Coleta da 2* Amostra | /37|Data da Coleta PRNT
(81) 3 (S2) s1| | s2 D~ [ ]
. . . 1 - Reagente 2 - Nao Reagente 3 -
| | ‘ | | | | | | ] | | | ‘ | | | Inconclusivo 4 - N&o Realizado
2 | Sorologia (IgM) Dengue Exame NS1
B
£ |[39] Data da Coleta Resultado | Data da Coleta Resultado O
= 1- Positivo 2- Negativo ‘ 1- Positivo 2- Negativo
= | ‘ | | | | 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado | | | ] | 3- Inconclusivo 4 - N&o realizado )
£ |[43] [solamento Resultado RT-PCR Resultado []
S ata da Coleta 1-Positivo 2 - Negativo 3 Data da Coleta 1-Positivo 2 - Negativo 3
L | 1 | - Inconclusivo 4 - Ndo Realizado | L | | | A-Inconclusivo 4 - Néo Realizado
Sorotipo ] Histopatologia [ | Imunohistoquimica |
1- DENV 1 2-DENV 2 1- Compativel ~ 2-Incompativel 1- Positivo 2- Negativo
3- DENV 3 4 -DENV 4 3- Inconclusivo 4 - N3o realizado 2- Inconcliigiva 4 - Nan realizadn
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Ocorreu Hospitalizacao? @Data da Internagao
1-Sim 2-N&o 9-Ignorado || Ll

Cédigo (IBGE)

52| UF

‘ 53] Municipio do Hospital
)

)

Hospitalizagao

‘ Nome do Hospital

Caodigo
‘ [ 1 1 |

55/ (DDD) Telefone
||JL||. ||||J

Local Provavel de Infeccao (no periodo de 15 dias)
O caso é autoctone do municipio de residéncia?

L. 1-Sim 2-N&o 3-Indeterminado

[ | |
o J

E Pais
)|

Municipio ‘Cédigo (IBGE)

u Distrito

1 Bairro

J

I
Classificagio

5- Descartado 10- Dengue 11- Dengue com Sinais de Alarme
12- Dengue Grave 13- Chikungunya

Conclusio

Critério de D
Confirmacgao/Descarte

1 - Laboratério 2 - Clinico- D 1- Aguda

Epidemiolégico  3-Em investigacao

Apresentagao clinica

Evolucao do Caso
1-Cura 2- Obito pelo agravo 3- Obito por outras causas
4-Obito em investigagao 9-Ignorado

2- Cronica
Data do Obito Data do Encerramento

|||JL|||||J

YR

Preencher os sinais clinicos para Dengue com Sinais de Alarme e Dengue Grave

)

Dengue com sinais de alarme

Dor abdominal
intensa e continua

1-Sim 2- Nao 9-Ignorado
D Hipotenséo postural e/ou IipotimiaD
| |Queda abrupta de plaquetas

D Vémitos persistentes

Letargia ou irritabilidade
D Sangramento de mucosa/outras hemorragias Ll

D Aumento progressivo

do hematdcrito
|| Hepatomegalia >= 2cm

DACL’Jmqu de liquidos

Data de inicio dos
sinais de alarme:

Dengue grave
Extravasamento grave de plasma:

"I puiso débil ou indetectavel || Taquicardia
D PA convergente <= 20 mmHg D Extremidades frias

1-Sim 2- Nao 9-Ignorado

Grave

[ ] Acumulo de liquidos com tardia

insuficiéncia respiratoria

D Tempo de enchimento capilar D Hipotensao arterial em fase

Sangramento grave:
D Hematémese

D Melena D Sangramento do SNC
Compromentimento grave de orgaos:

|| ASTIALT > 1.000 | |Miocardite | |

|| Outros orgaos, especificary

D Metrorragia volumosa

Alteragéo da
consciéncia

Data de inicio dos
sinais de gravidade:

Dados Clinicos - Dengue com Sinais de Alarme e Dengue

Informagdes complementares e observagoes

Observagdes Adicionais

Municipio/Unidade de Saude

Céd. da Unid. de Saude

i
: | |
5 I O O
$ | Nome \ Fung&o Assinatura
: II |
) V 14/03/2016
Chikungunya/Dengue Sinan Online Svs
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HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
Nome Reg.:
DATA FOLHA DE EVOLUCAO
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /
/ /




Procedimento Procedimento Cddigo do Carater de
Solicitado Principal leito Atendimento
CID principal CID secunddrio Enfermaria ESPECIALIDADE

Mot. Saida/Perm:

CID Causa Morte:

CID Causa associada

CNS MEDICO SOLICITANTE

CNS MEDICO RESPONSAVEL

CNS MEDIO AUDITOR

Data de
Autorizagao

/ /202__

Data da Alta

/ /202__

2
10

PROCEDIMENTO

QTD

PROFISSIONAL

CBO

CNES

COMPT/ANO

APURAR PARA

VI |IN(fOojU|Dd[W|N|F

=
o

[
[

[EEN
N

[Eny
w

[
D

[y
(€]

[Eny
[e)]
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~

[Eny
o]

[Eny
(o)

Procedimento
Solicitado

Procedimento
Principal

Especialidade
do leito

Carater de
Atendimento

CID principal

CID secundario

Enfermaria

ESPECIALIDADE

Mot. Saida/Perm:

CID Causa Morte:

CID Causa associada

CNS MEDICO SOLICITANTE

CNS MEDICO RESPONSAVEL

CNS MEDIO AUDITOR

Autorizagao |

/ /202

Data da Alta | /

/202__

2
10

PROCEDIMENTO

QTDE

PROFISSIONAL

CBO

CNES

COMPT/ANO

APURAR PARA

V| |IN[([Oo|L|D[W[IN|F

=
o

[N
[N

[REN
N

[ERY
w

=
S

[y
(€]

=
)]

=
~N

[Eny
(o]

=
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GASTO DE MATERIAL E MEDICAMENTO

Nome do Paciente

Prontudrio N° Data da Operagdo Sala N° Enfermaria Leito

Hora de Entrada na S.0 Hora Inicio da Cirurgia Hora Término da Cirurgia Hora da Saida

Cirurgiao

Auxiliar Cirurgia

Anestesista

Tipo de Anestesia Inicio da Anestesia Término da Anestesia

RELACOES DOS MATERIAIS E MEDICAMENTOS UTILIZADOS NA CIRURGIA

QUANT. MATERIAL QUANT. MATERIAL QUANT. MATERIAL QUANT. MATERIAL
Agulha 13x4,5 Esponja Gel N° SOLUCOES ANTIBIOTICOS
Agulha 25x7 Cottonoide N° Alcool 70% Ampicilina
Agulha 30x7 Surgicel Alcool 90% Cefalotina
Agulha 30x8 Tela Eprolene PVPI tépico Cefazolina
Agulha 40x12 Faixa Smarch N° PVPI Degermante SOROS
Agulha raqui N° Compressas de gazes Vaselina liquida Fisiologico 250ml
Agulha peridural Gaze Vaselinada Formol Fisiologico 500ml
Seringa 1ml Algoddo Ortopédico Agua oxigenada Fisioldgico 5% 250ml
Seringa 5ml Atadura Crepom N° ANESTESICOS Fisioldgico 5% 500ml
Seringa 10ml Esparadrapo Microp. Xylocaina Gel Ringer Lactado 500ml
Seringa 20ml Esparadrapo Comum Xylocaina Spray PSICOTROPICOS
Seringa 50ml Touca com elastico Xylocaina 2% S/V Midazolan 15mg
Cateter Jelco N° 14 Sapatilha (prope) Xylocaina Pomada Midazolan 50mg
Cateter Jelco N° 16 Mascara Neocaina Pesada Domotidolossal
Cateter Jelco N° 18 Escova Degernagao Neocaina 0,5 % S/V Fentanil frasco
Cateter Jelco N° 22 Neocaina 0,5 % C/V Fentanil ampola
Cateter Jelco N° 24 MEDICAMENTOS Propofol
Cateter 6culos Adrenalina Halotano
Cateter Peridural FIOS AGULHADOS Aminofilina Enflurano
Scalp N° 19 Mononylon N° 0 Atropina Isoflurano
Scalp N° 21 Mononylon N° 1,0 Agua destilada Sevofurano 100mg
Scalp N° 23 Mononylon N° 2,0 Buscopam Sevofurano 250mg
Scalp N° 25 Mononylon N° 3,0 Cedilanide Thiopental 1g
Scalp N°27 Mononylon N° 4,0 Cortizol 100mg Thiopental
Equipo inj. Lateral Mononylon N° 5,0 Cortisol 500mg Narcan
Equipo Polifix 2vias Mononylon N° 6,0 Kel TAXA DE EQUIPAMEN.
Equipo Polifix 4vias Polycot N° 1,0 Nacl 10% Bisturi Elétrico
Equipo Macrogotas Polycot N° 2,0 Nacl 20% Aspirador
Equipo de Sangue Polycot N° 3,0 Decadron Ar Comprimido
Dreno Penrose N° Polycot N° 4,0 Dipirona Microscépio
Dreno Sucgdo N° Polycot N° 5,0 Debulamina RX em Sala
Dreno Tdrax Kit N° Polycot N° 6,0 Efedrina Monitor Cardiaco
Urofix Sist. Aberto Vicryl N° 0 Efortil Oximetro de Pulso
Urofix Sis. Fechado Vicryl N° 1,0 Furosemida Carro de Anestesia
Eletrodos Vicryl N° 2,0 Fenergran Oxigénio(h)
Prestobarba Vicryl N° 3,0 Glicose 25%
Lamina Bisturi N° Vicryl N° 4,0 Glicose 50%
Lamina de Gilete Vicryl N° 5,0 Gentamicina
Luva Estéril N° 7,0 Vicryl N° 6,0 Gliconato de célcio
Luva Estéril N° 7,5 CatGut Simples N°1,0 Heparina
Luva Estéril N° 8,0 CatGut Simples N°2,0 Nipride
Luva Estéril N° 8,5 CatGut Simples N°3,0 Prostigimine
Luva de Procedimento CatGut Simples N°4,0 Plasil
Sonda de Folley CatGut Simples N°5,0 Queficin
Tubo Oro traqueal CatGut Simples N°6,0 Sulfato de magnésio
Canula Traqueostomia FIOS SUTUPACK Solumendrol
Sonda Aspiragdo N° Cera de Osso Cataflan
Sonda Gastrica N°

INSTRUMENTADOR: CIRCULANTE:







GOVERNO DO
HRM W invisa
TRABALHAKRDO Paaa TODOS 13 inskl o
HOSPYIAL BEGIONVAL DF MONGAO > N vida e sadde

HOSPITAL REGIONAL DE MONGCAO

SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERAMAGEM
HISTORICO DE ENFERMAGEM

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome (completo): Prontuario:

Data de Nascimento: Sexo:( )M ( )F Idade:_______ Enfermaria/Leito: Data
da Admissdo: Peso/ altura: Religido: Profissdo:

Naturalidade: Nacionalidade:

. Entrevista: ( ) Relato do paciente ( ) Membro da familia
Procedéncia: () Ndo ha possibilidade de coleta ( ) Outros,

HISTORIA DA DOENGA ATUAL

Hipotese Diagndstica:

Motivo da hospitalizagdo /Queixa principal:

ANTECEDENTES PESSOAIS

Doengas/Disturbios: Hipertensdo( ) Diabetes( ) Obesidade( ) Hipotireoidismo( ) Hipertireoidismo ( ) Céncer ( ) Cardiopatia( )AVC
() Outros Medicamentos em uso (nome/dose):

Fatores de Risco: Tabagismo ( ) Etilismo( ) Sedentarismo( ) Dislipidemia( ) Outros

Cirurgia realizada anteriormente:

Uso de hemoderivados/reagdo anteriormente
Antecedentes Familiares: Hipertensdo( ) Diabetes( ) Obesidade( ) Cancer( ) Cardiopatia( ) Outros

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

Cuidado Corporal: ( ) Higiene adequada ( ) Higiene deficiente ( ) Higiene precaria

Sono e Repouso: ( )Preservado ( ) Regular( ) Sonoléncia ( ) Inverte o dia coma noite ( ) Insénia
Eliminagdo Urinaria: Espontdneo( ) Cateterismo intermitente( ) SVD( ) Outros
Disturbio Micgdo: Disuria () Polacitria( ) Polidria( ) Oligdria( ) Anuaria( ) Nicturia () Incontinéncia( ) Retengdo Urinaria ( ) Paraurese
() Outros
Eliminagdo Intestinal: Regular () Constipagdo ( ) Colostomia( ) Incontinéncia( ) Diarréia( )

Nutricdo: Oral () SNE( ) Aberta: Fechada: Jejum horas
Oxigenagdo: Arambiente ( ) Cateter de oxigénio( ) Mascarade Venturi( ) Traqueostomia( ) Outros
Sinais Vitais: PA: mmHG FC: BPM FR: mv/min TAX: °C SPO2:

EXAME FiSICO NEUROLOGICO

Nivel de Consciencia: ( ) consciente ( )inconsciente ( ) orientado ( ) desorientado ( ) agitado ( ) confuso

Pupilas: ( ) isocdricas ( ) Anisocéricas ( )D>E ( ) E>D Fotorreagentes. ( ) sim ( ) ndo
Miética: ( )sim ( )ndo Midriase: ( )sim( )ndo puntiforme: ( )sim( )ndo
Pontugdo da Graviade: = Normal igual a 15 Escala de Coma de Glasgow:
leve13a 14 Moderado9a 12 Grave 8a3 Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora
Total 4 | Espontanea 5 | Orientado 6 | Obedece ordens Verbais

3 | Ao comando Verbal 4 | Desorientado 5 | Localiza dor

2 | ADor 3 | Palavras Inapropriadas | 4 | Flexdo Inespecifica

1 | N&o abre 2 | Sons Incompativeis 3 | Flexdo Hipertonica

1 | Sem Resposta 2 | Extensdo Hipertonica
1 | Sem Resposta
EXAME FiSICO (CABECA E PESCOGO)

Cranio: ( )Sem anormalidade ( ) Incisdo ( ) Deformidade Cavidade Oral: Externa: ( )Sem alteragdo ( ) Seca( ) Ulceragdes
Dispositivos: ( )Drenos ( ) Derivagdo ( ) Outros QOutros:
Couro Cabeludo: ( )Sem alteragdo ( ) Alopecia ( ) Cicatriz ( ) Lesdo Interna: ( )Uso de protese () Desdentado total ( ) Desdentado parcial
Olhos: ( ) sem alteragdo ( ) Hiperemia ( ) Nistagmo ( ) Uso de éculos Outros:
() Usode lentes corretivas () Catarata ( ) Diminuigdo da acuidade visual ( Ouvido: ( ) Sem alteragdo ( ) Diminuigdo da acuidade auditiva ( )
) Deficiéncia visual () Outros Aparelho auditivo
Classificagdo pupilar: ( ) Isocérias - normais () Anisocoria ( ) Midriase ( ) Pescogo: ( Sem alteragdo ( ) Traqueostomia( ) Turgéncia de julgulares
Miose () Fotorreagentes () Ganglios palpéveis ()
Nariz: ( ) Sem alteragdo ( ) Coriza ( ) Epistaxe ( ) Congestdo Obstrugdo ( )

SISTEMA TEGUMENTAR E MUCOSA

Pele:
Turgor: Turgor normal - hidratada () Turgor diminuido - desidratado( ) Outros:

Coloragdo: sem alteragdo( ) Palidez( ) Vermelhiddo ou Eritrose ( ) Ictericia( ) Cianose( ) Albinismo( ) Outros:
Umidade: Sem alteragdo( ) Peleseca( ) Pelesudorente( ) Outros:
Sensibilidade: sem alteragdo( ) Dolorosa( ) Tatil( ) Térmica( ) Outros:
Textura: sem alteragdo( ) Pelelisa( ) Pelefina( ) Peledaspera ( ) Peleenrugada( ) Outros:
Integridade: Lesdo( ) Hematoma( ) Edema( ) LPP( ) Cicatriz( ) Incisdocirdrgica( ) Local:

Lesdo por pressdo: Sim( ) Ndo( ) Descrever loca/estagio/aspecto/profundidade:
Mucosa: Sem alteragdo( ) Avermelhada( ) Esbranquicada( ) Lesdes( ) Desidratada( ) Outros:




SISTEMA RESPIRATORIO

Toérax: ( ) Simétrico ( ) Assimétrico (
Ausculta Pulmonar: ( ) Pulmdes livres ( ) Estertores (
() Creptos ( )Roncos Outro:
Padrdo Respiratdrio: Eupnéico( ) Dispnéia( )
Taquipnéia () Apnéia( ) Outro:

) Fratura ) Outro:
) Sibilos

Bradipnéia ( )

Respiracdo : ( )Tiragem Intercosta (

(

) Bat. Asa do nariz ( )Hemoptise

) Tosse com Expectoragdo Outro:

Dispositivos de assisténcia: ( ) Cateter nasal ( ) nebulizagdo ( ) Mascara Venturi

Descrigdo das excregdo traqueal:
Sons de Percussdo: ( )Ressonancia ou Claro pulmonar (

(

) Submacicez( ) Macicez

) Hiper - ressonancia () Timpanismo Outro:

CARDIOVASCULAR

Freqiiéncia Cardiaca: ( )Normocardia (
Outro:

Pulso Periférico:

Tipo: ( )Bradisfigmico ( ) Taquisfigmico (
Volume: Cheio () Filiforme ()

) Taquicardia ( ) Bradicardia

) Dicrético

Ritmo Cardiaco: Regular (
Perfusdo Periférica: Normal (
Extremidade: Frias (
Regularidade: Ritmico (

) Sinusal ao monitor ()
) Cianose de extremidade ()

) Irregular (
) Lenta (
) Aquecidas ()
) Arritmico ()

GASTROINTESTINAL

Abdome: ( ) Plano ( ) Globoso ( ) Escovado
() Ascitico () Gravidico

Dor & palpagdo: ( )Ausente ( ) presente
Gastrointestinal: ( ) Sem alteragdo ( ) Nduseas (

( ) Distendido

) Vémito (

() Xerostomia ( ) Anorexia Sialorréia

) Epigastralgia

RHA: ( ) Presente ( ) Diminuidos ( ) Hiperativos ( ) Ausentes
Nutricdo: ( )Oral ()SNE

Eliminagdes Intestinais: Presentes (
Periodicidade/dispositivos:
Percussdes : ( ) timpanico ( ) hipertipanico ( ) macigo ( ) piparote

) Ausentes ()

SIETMA MUSCULO - ESQUELETICO

MSD MSE MID MIE

() Sem alteragdo ( ) Pulsos palpaveis | ( )Sem alteragdo ( )Pulsos palpaveis | ( )Sem alteragdo ( )Pulsos palpaveis ( )Sem alteragdo ( )Pulsos palpéveis
( )Forga preservada ( )Edema ( )Forga preservada ( )Edema ( )Forga preservada ( )Edema ( )Forca preservada( )Edema

( )Paresia ( ) Parestesi ( )Paresia ( )Parestesia () Paresia ( )Parestesia () Paresia ( ) Parestesia

( )Hemiplegia ( ) Lesdo () Hemiplegia ( ) Lesdo ( )Hemiplegia ( ) Lesdo () Hemiplegia ( ) Lesdo

Outros: Outros: o Outro: ___ Outros:

Edema: Ausente () Presente ( ) Local: Esquelético: ( )Lordose ( ) Cifose ( ) Escoliose Outros:

Locomogdo: ( )Deambula ( )Deambula com ajuda ( )Acamado Uso de: ( )Tragdo( )Placa( )Pino Outros:

() Restrito ao leito/sem movimento Local:

SISTEMA GENITOURINARIO

Feminino: Sem alteragdo ( ) Forma de eliminagdo: ( ) Espontdnea( ) SVD( ) SVA( ) Cistostomia
Alteragdo: Sim () - Leucorréia( ) Amenorréia( ) Edema( ) DST Outro:
() Outros: Aspecto: ( ) Sem alteragdo ( ) Concentrado( ) Hematuria ( ) Colidria ( ) Pidria
Masculino: Sem alteragdo () Eliminagdes Intestinais: ( ) Presente ( ) Ausente Quant. Dia
Alteragdo: Sim( ) -Edema( ) DST( ) Presenca de secregdo Aspecto: ( ) Consistente ( ) Pastosa ( ) Liquido pastosa( ) Liquida
Outros: Outros: Ostomia:
Eliminagdo Urinaria: ( ) Andria( ) Oligdria( ) Polidria( ) Disuria Aspecto: Quantidade:
DADOS ASSISTENCIAIS
'Bfaﬁ e i '52*.“.‘91’_@1’3 (0f3] D&r Percepgao ESCALA DE BRADEN
sensorial 1 2 3 4
0 1 2.9 4 5 6 7 8 9 10 Totalmente limitado Muito limitado Levemente limitado Nenhuma limitagdo
Umidade excessiva Muito molhado ocasional Rara
| | | | | 1 ’ | | | | | | [ | | | | | | | Ativiade acamado Confinado a cadeira Anda ocasionalmente Deamb frequent
Mobilidade totalmente Muitomolhado Discreta limitagdo Sem limitagdo
@ @ @ Nutri¢do Muito pobre inadequado Adequada Excelente
sem dor média dor pior der Friccdo e problema Problema potencial Sem problema -
cisalhamento
Total () Sem Risco entre 19 e 23 () Risco brando 15a18
( )Risco moderado 12 a 14 () RiscoAlto 10 e 12
( )Risco Severo Menor ou igual a9
.2 () disfagia Apresenta pelo menos 1 dos critérios?
g ( ) reflexo de tosse diminuido ou ausente; ou presenca de tosse ou engasgo durante a alimentagéo ( ) Ndo
£ ( ) presenca de vomitos, regurgitacdo ou distensdo abdominal ()Sim
g ( ) uso de sondagéstrica/enteral ou gastrostomia
S ( ) rebaixamento do nivel de consciéncia ou glasgow menor que 12 para adultos
e () uso de sedativos ( ) doengas neuroldgicas
o
(

) doengas esofagicas ( ) contra-indicagdo clinica para elevagdo de decubito

O paciente ja foi avaliado pelo nutricionista?

NUTICION

( ) ndo avaliado

Se sim:

( ) Eutrdfico ( ) com risco para desnutri¢do
Score:

INTERCORRENCIA/ CONDUTAS

ASSINATURA E CARIMBO DO ( A) ENFERMEIRO (A)




GOVERNO DO

SES

RGN (L | Secon de tsodo OHRM invisa
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD :.rnd._x : ‘_:-f:_'.l:\d"'
Adogao de Relatério de Justificativa de Faltas
Justificativa de Falta/Atraso
Nome do Funcionario
Unidade de Trabalho
Matricula Fungao
/ /
Data do Evento
JUSTIFICATIVA
Data / /

Assinatura do Funcionario

Assinatura do Responsavel pela Autorizagdo

Deferimento do Responsavel pelo RH/INVISA




DATA_ / /__ TURNO()SD ()SN

GOVERKO DD .

TRAE® 42k 10 B2 TDOCE

L HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO 8

invisa

instituto _
vida e salde

CAIXA DE CURATIVO

PINCA KELLY CURVA

TESOURA MAYO

PORTA AGULHA

HIWIN|F-

PINCA DISSECCAO ANATOMICA

RlR|R|R

ASSINATURA E CARIMBO

DATA_ / /. TURNO()SD ()SN

GOVERKO DD

m & HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

invisa

instituto
vida e salide

CAIXA DE CURATIVO

PINCA KELLY CURVA

TESOURA MAYO

PORTA AGULHA

HPIWIN|F-

PINCA DISSECCAO ANATOMICA

[E S Y Y

ASSINATURA E CARIMBO

DATA_/ /__ TURNO()SD ()SN

GOVERKO DO

m 7 HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

invisa

instituto
vida e salde

CAIXA DE CURATIVO

PINCA KELLY CURVA

TESOURA MAYO

PORTA AGULHA

PHPIW|IN|F-

PINCA DISSECCAO ANATOMICA

RlR|R|R

ASSINATURA E CARIMBO



| SUS Sr'ﬁ(t;”;ae M('j’;fte”o LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
} Satde  Satde DE INTERNACAO HOSPITALAR
(—Identifica(;éo do Estabelecimento de Saude ~
—1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE —2-CNES—————————
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: —4 - CNES
N
(_Identifica(;éo do Paciente
—5 - NOME DO PACIENTE: 6 - N° DO PRONTUARIO———
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNSY 8 - DATA DE NASCIMENTO. 9 - SEXO 10 -RAGA/COR—
N A T ]
11 - NOME DA MAE- 12 - TELEFONE DE CONTATO———————
DDD ‘ ‘ N° DO TELEFOI‘\IE
A 14 - TELEFONE DE CONTATO————————
13 - NOME DO RESPONSAVEL ‘ DTD ‘ ‘ NQ‘ DO TTLEFOTE ‘ ‘
15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO})
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIOT—18 - UF 19 - CEP
R NN
-~ - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ~
—20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAQAO
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL——— 25 - CID 10 SECUNDARIOTZG - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—
. J
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
—27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO————
———29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGA 31 - DOCUMENT 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—
coews cerr | L L]
TSS - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ‘ 34 - DATA DA SOLICITAQAO—FS-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)—‘
- /
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE ——41 - SERIE——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
87-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA: 43 - CNAE DA EMPRESA——1——44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
() EMPREGADO () EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO
g J
AUTORIZACAO
—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR; 47 - COD. ORGAO EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—
48 - DOCUMENTO—— 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR———
(ows (o N T B A A
r50-DATA DA AUTORIZAQACF*Sl - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)———




ALA B DATA__/__/ MARSN WOHRM g3 nviee
1 3 5 7
1 2 3 4
2 4 6 8
9 11 13 15
5 6 7 8
10 12 14 16
17 19 21 23
9 10 11 12
18 20 22 24
LO1-
LO2-
Q|25 Q |26 L 03-
1 2 L 04
L 05




GOVERNO DO

ALA A DATA__/__/ '@7”*" 3 invisa MINREINH ¢
29 31 35 33

13 14 15 16
30 32 36 34
39 37 43 41

17 18 19 20
40 38 44 42
47 45 52 49

21 22 23 24
48 46 51 50
53 27

25 26
54 28




Liquidificadas: Diabéticos: . SUPLEMENTOS:
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
L- L- L- L- UNIDADE CLINICA
L- L- L- L- MAPA DIARIO
e E - L
e E - L / /
ALA A GO\IERNO Do ., HRM !.:\ngisa
ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
29
13
30
31
14
32
35
15
36
33
16
34




ALA A

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
39
17
40
37
18
38
43
19
44
41
20

42




ALA A

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
47
21
48
45
22
46
51
23
52
49
24

50




ALA B

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
01
01
02
03
02
04
05
03
06
07
04
08
09
05

10




ALA B

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
1"
06
12
13
07
14
15
08
16
09 17

18




ALA B

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA

19
10

20

21
1

22

23
12

24
Q1

25
Q2 26




SALA AMARELA

ENFERMARIA

LEITOS

NOME DO PACIENTE

IDADE

PATOLOGIA

TIPO DE DIETA

L

01

02

03

04

05

06

ESTABILIZACAO

01




ALA B DATA__/__/ MARSN WSHRM g3 mviee
1 3 5 7
1 2 3 4
2 4 6 8
9 11 13 15
5 6 7 8
10 12 14 16
17 19 21 23
9 10 11 12
18 20 22 24
LO1-
LO2-
Q|25 Q |26 L 03-
1 2 L 04
L 05




GOVERNO DO

ALA A DATA__/__/ '@7”*" 3 invisa MINREINH ¢
29 31 35 33

13 14 15 16
30 32 36 34
39 37 43 41

17 18 19 20
40 38 44 42
47 45 52 49

21 22 23 24
48 46 51 50
53 27

25 26
54 28




Liquidificadas: Diabéticos: . SUPLEMENTOS:
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
L- L- L- L- UNIDADE CLINICA
L- L- L- L- MAPA DIARIO
e E - L
e E - L / /
ALA A GO\IERNO Do ., HRM !.:\ngisa
ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
29
13
30
31
14
32
35
15
36
33
16
34




ALA A

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
39
17
40
37
18
38
43
19
44
41
20

42




ALA A

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
47
21
48
45
22
46
51
23
52
49
24

50




ALA B

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
01
01
02
03
02
04
05
03
06
07
04
08
09
05

10




ALA B

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA
1"
06
12
13
07
14
15
08
16
09 17

18




ALA B

ENFERMARIA | LEITOS NOME DO PACIENTE IDADE PATOLOGIA TIPO DE DIETA

19
10

20

21
1

22

23
12

24
Q1

25
Q2 26




SALA AMARELA

ENFERMARIA

LEITOS

NOME DO PACIENTE

IDADE

PATOLOGIA

TIPO DE DIETA

L

01

02

03

04

05

06

ESTABILIZACAO

01




GOVERNC DO

TRABALHANDO PARA TODOS

SIHRM

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD

. .

i invisa
institute
vicda e salde

MAPA DE PRODUCAO - SERVICO SOCIAL

MES/ANO:
DIA VISITAAOS | ACOMP.VISITA ENTREVISTA EVOLUGAO AUTORIZACAO ASSINATURA
LEITOS FAMILIARES SOCIAL SOCIAL REFEIGAO P/ ACOMP.
SD
01
SN
SD
02
SN
SD
03
SN
SD
04
SN
SD
05
SN
SD
06
SN
SD
07
SN
SD
08
SN
SD
09
SN
SD
10
SN
SD
11
SN
SD
12
SN
SD
13
SN
SD
14
SN
SD
15
SN
SD
16 SN
17 SD
SN
SD
18 SN
SD
19 SN
20 SD
SN
SD




GOVERNC DO

Q invisa
TRABALHANDO PARA TODOS anHmlgumMcm gi‘égtgts(zmde
SN
21
22 °D
SN
SD
23 SN
SD
24 SN
25 °D
SN
%6 SD
SN
27 °D
SN
SD
28 SN
SD
29 SN
30 >D
SN
SD
31

SN




GOVERNGC DO

TRABALHANDO PARA TODOS

OHRM

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
FARMACIA HOSPITALAR

) invisa

instituto |
vida e salide

PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES

SD

DATA:

/

/

SN

DATA:

/

SUBSTANCIA

SALDO

ENT.

SAIDA

DEVOL.

QUEB.

SALDO

SALDO

ENT.

SAIDA

DEVOL.

QUEB.

TOTAL

Citrato de Fentanila 0,0785mg/ml inj. (10ml)

Citrato de Fentanila 78,5mcg/ml inj. (2ml)

Clonazepam 0,5 mg comp.

Cloroquina 150mg comp.

Cloridrato de Amitriptilina 25mg comp.

Cloridrato de Clorpromazina 5mg/ml inj.

Cloridratro de Dextrocetamina 50mg/ml inj.

Cloridrato de Naloxona 0,4mg/ml inj.

Cloridrato de Petidina 50mg/ml inj.

Cloridrato de Tramadol 200mg comp.

Cloridrato de Tramadol 100mg/ml inj.

Cloridrato de Tramadol 50mg/ml inj.

Diazepam 10mg comp.

Diazepam 5mg/ml inj.

Etomidato 2mg/ml (10ml) inj.

Fenitoina 50mg/ml inj.

Fenobarbital 100mg/ml inj.

Flumazenil 0,5mg/5ml inj.

Haloperidol 5mg/ml inj.

Midazolam 5mg/ml (3ml) inj.

Midazolam 5mg/ml (10ml) inj.

Propofol 1% (20ml) inj.

Sevoflurano 1mg/ml (240ml) inj.

Sulfato de Morfina 0,2mg/ml inj.

Sulfato de Morfina 10mg/ml inj.

Suxamet6nio 100 mq inj.

SD:

SN:




GOVERNO DO

invisa

instituto
vida e satide

Qnmu FEGIONAL DE MONGAQ

TRABALHANDO PARA TODOS

MAPA FISIOTERAPIA

NOME COMPLETO: ID: DATA DE NASCIMENTO: PESO: ALTURA:
PERFIL: ( )CLINICO ( )CIRURGICO READMISSAO: ( )S ( )N LEITO:
DIAGNOTICO E RESUMO CLINICO: DIAGNOSTICO FUNCIONAL: OBSERVAGOES:
DATA: PLANO TERAPEUTICO
MONITORIZAGAO CARDIACA E < < - . .
CAO ¢ MONITORIZAGAO VENTILATORIA | MECANICA VENTILATORIA NEUROLOGICO MOTOR ROTINAS DESMAME
RESPIRATORIA
FC PA DIAS DE TOT P.PICO, GLASGOW. RASS () TROCADE FILTRO ( )T.FIXAGAO CLASSIFICAGAO DO DESMAME:
R SATO? cL Ne P.PLATO SEDAGAO ( ) TROCA STERICATH ( )SIMPLES ( )DIFfCIL
( )AA ( )CN () MNBZ TQr Cst PUPILAS, ( ) TESTE VENTILADOR MECANICO ( )PROLONGADO ( JACIDENTAL
( )VENTURI () ELMO RAW. MOBILIDADE () MHB ( JMRP ( )0O?( )RPPI( VNI TEMPO TOTAL VMI:
M ()VNI MODO VENTILATORIO: DP MRC ( ) MOV. PASSIVA LEITO DESMAME:
A ( L/MIN) 02 \% Pins PS GASOMETRIA ARTERIAL GRAU DE FORGA MUSCULAR: (') MOV. ATIVO-ASSISTIDO LEITO ()T AUTONOMIATEMPO
N AP: PEEP. FIO2. SENS PH ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 |J()MOV.ATIVOLEITO ()T.TUBO"T" TEMPO
MOBILIZAGAO PRECOCE
H FRp/FRr. I:E PO? ( ) MOV. RESISTIDO Pimax Pemax
A RX: Fluxo/Tinp, PCO* ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 EXTUBAGAO, HORAS
Press3o cuff HCO3- OBSERVAGOES ( ) SEDESTAGAO LEITO / BEIRA-LEITO ( )VNI POS-EXTUBAGAO:
SECRECAO TRAQUEAL
PADRAO VENTILATORIO: BE-, ( ) ORTOSTATISMO [TEMPO,
ASPECTO: 2 pGs-
P/F () MARCHA ESTACIONARIA ()0 POS-VNITIPO
ESPESSURA:
Lact ( ) CICLOERGOMETRO L/MIN
QUANTIDADE:
Hb ( ) DEAMBULAGAO ( )SUCESSSO ( )INSUCESSO
DATA: PLANO TERAPEUTICO
MONITORIZACAO CARDIACA E
ONITORIZAGAO C C MONITORIZAGAO VENTILATORIA | MECANICA VETILATORIA NEUROLOGICO MOTOR ROTINAS DESMAME
RESPIRATORIA
FC PA DIAS DE TOT P.PICO, GLASGOW. RASS () TROCADE FILTRO ( )T.FIXAGAO CLASSIFICAGAO DO DESMAME:
FR SATO? cL Ne P.PLATO SEDAGAO. ( ) TROCA STERICATH ( )SIMPLES ( )DIFiCIL
( )AA ( )CN ( ) MNBZ TQr Cst PUPILAS, ( ) TESTE VENTILADOR MECANICO ( )PROLONGADO ( JACIDENTAL
( )VENTURI () ELMO RAW. MOBILIDADE () MHB ( JMRP ( )O?( )RPPI( VNI TEMPO TOTAL VMI:
T ()VNI MODO VENTILATORIO: DP MRC ( ) MOV. PASSIVA LEITO DESMAME:
A ( L/MIN) 02 \% Pins PS GASOMETRIA ARTERIAL GRAU DE FORGA MUSCULAR: ( ) MOV. ATIVO-ASSISTIDO LEITO ()T AUTONOMIATEMPO
R AP: PEEP. FIO2 SENS PH ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 |J()MOV.ATIVOLEITO ()T.TUBO"T" TEMPO
MOBILIZAGAO PRECOCE
D FRp/FRr. I:E PO? ( ) MOV. RESISTIDO Pimax Pemax
E RX: Fluxo/Tinp PCO? ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 ( ) SEDESTAGAO LEITO / BEIRA-LEITO EXTUBAGAO HORAS
Press3o cuff HCO3- OBSERVAGOES ( ) SEDESTAGAO POLTRONA ( VNI POS-EXTUBAGAO:
SECRECAO TRAQUEAL INTERCORRENCIAS
PADRAO VENTILATORIO: BE-, ( ) ORTOSTATISMO TEMPO
ASPECTO: ok
P/F ( ) MARCHA ESTACIONARIA (107 POS-VNITIPO
ESPESSURA:
Lact ( ) CICLOERGOMETRO L/MIN
QUANTIDADE: -
Hb ( ) DEAMBULAGAO ( )SUCESSSO ( )INSUCESSO




DATA:

MONITORIZAGCAO CARDIACA E

PLANO TERAPEUTICO

. MONITORIZAGAO VENTILATORIA | MECANICA VETILATORIA NEUROLOGICO MOTOR ROTINAS DESMAME
RESPIRATORIA
FC, PA DIAS DE TOT. P.PICO GLASGOW. RASS, () TROCA DE FILTRO ( )T.FIXAGAO CLASSIFICAGAO DO DESMAME:
FR SATO? cL Ne P.PLATO, SEDACAQ () TROCA STERICATH ()SIMPLES ( )DIFiCIL
( )AA ( )CN ( ) MNBZ TaT Cst PUPILAS, () TESTE VENTILADOR MECANICO ( )PROLONGADO ( )ACIDENTAL
( )VENTURI ( ) ELMO RAW MOBILIDADE ()MHB ( )MRP ( )O?( )RPPI( VNI TEMPO TOTAL VMI:
N (VNI MODO VENTILATORIO: DP MRC (') MOV. PASSIVA LEITO DESMAME:
o ( L/MIN) 02 Ve Pins, PS GASOMETRIA ARTERIAL GRAU DE FORCA MUSCULAR: () MOV. ATIVO-ASSISTIDO LEITO ( )T.AUTONOMIATEMPO
1 AP: PEEP FIO2 SENS, PH ()0 ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 |()MOV. ATIVO LEITO ()T.TUBO"T" TEMPO
MOBILIZAGAO PRECOCE
T FRp/FRr. 3 PO? (') MOV. RESISTIDO Pimax Peméx
E RX: Fluxo/Tinp, pCo? ()1 ()2 ()3 ()4 ()5 () SEDESTAGAO LEITO / BEIRA-LEITO  |ExTUBAGAO HORAS
OBSERVACOES ) INTERCORRENCIAS
Pressio cuff HCO3- () SEDESTAGAO POLTRONA ( )VNI POS-EXTUBAGAO:
SECRECAO TRAQUEAL
PADRAO VENTILATORIO: BE- () ORTOSTATISMO TEMPO
ASPECTO: . ( )02 POS-VNI TIPO
P/F () MARCHA ESTACIONARIA
ESPESSURA:
Lact, () CICLOERGOMETRO L/MIN
QUANTIDADE:
Hb () DEAMBULAGAO ( )SUCESSSO ( )INSUCESSO
N2 N2 N2 cODIGO DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

03.01.01.004-8

CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDICO).

03.02.01.002-2

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM DISFUNGOES UROGINECOLOGICAS.

03.02.02.001-2

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM CUIDADOS PALIATIVOS.

03.02.02.002-0

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES ONCOLOGICO CLINICO.

03.02.02.003-9

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES DO PRE-POS CIRURGIAS ONCOLOGICAS

03.02.04.001-3

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM TRANSTORNO RESPIRATORIO COM COMPLICAGOES SISTEMICAS

03.02.04.002-1

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM TRANSTORNO RESPIRATORIO SEM COMPLICAGOES SISTEMICAS

03.02.04.003-0

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM TRANSTORNO CL/NICO CARDIOVASCULAR.

03.02.04.004-8

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES COM TRANSTORNO NO PRE-POS CIRURGIA CARDIOVASCULAR.

03.02.04.005-6

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DISFUNGOES VASCULARES PERIFERICAS.

03.02.05.001-9

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES DO PRE/POS OPERATORIO NAS DISFUNCOES MUSCULO-ESQUELETICAS

03.02.05.002-7

ATENDIMENTO NAS ALTERAGOES MOTORAS.

03.02.05.003-5

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICOEM PACIENTES DO PRE/POS OPERATORIO NAS DISFUNGOES MUSCULO ESQUELETICAS COM COMPLICAGOES

03.02.06.001-4

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES DO PRE-POS OPERATORIO NOS DISTURBIOS NEURO-CINETICO-FUNCIONAIS SEM COMPLICAGOES SISTEMICAS.

03.02.06.002-2

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTES DO PRE/POS OPERATORIO NOS DISTURBIOS NEURO-CINETICO-FUNCIONAIS COM COMPLICAGOES SISTEMICAS.

03.02.06.003-0

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO NAS DESORDENS DO DESENVOLVIMENTO NEURO MOTOR.

03.02.06.004-9

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM COMPROMETIMENTO COGNITIVO.

03.02.06.005-7

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE NO PRE/POS OPERATORIO DE NEURO CIRURGIA.

03.02.07.001-0

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE MEDIO QUEIMADO.

03.02.07.002-8

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE GRANDE QUEIMADO.

03.02.07.003-6

ATENDIMENTO FISIOTERAPEUTICO EM PACIENTE COM SEQUELAS POR QUEIMADURAS (MEDIO E GRANDE QUEIMADOS).
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HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO Data:
COORDENACAO DE ENFERMAGEM Horario:
SUPERVISAO DE ALAS CHEK LIST PASSAGEM DE PLANTAQ ~ Turno:

EQUIPE DE ENFERMAGEM 1:

1)Sala de preparo de medicac¢do limpa e organizada: C1Sim  [CIN&do
2)Quantidade de prontudrios de acordo com nuimero de pacientes: C1Sim  [CINdo
3)Setor abastecido: (1 Sim  [IN&o
4)Xaropes e solu¢des VO datadas apds abertas: (1 Sim  [CIN3o
5)Almotolias datadas e dentro do prazo especificado para troca: (1 Sim  [IN&o
6)Preenchida planilha de indicadores didrio: (1 Sim  [CIN&o
7)Acesso venoso periférico identificados, salinizados, limpos e pérvios: (1 Sim  [CIN3o
8)Sinais vitais anotados, medicacGes checadas, anota¢des carimbadas: [ Sim  [CIN&o
9)Realizado preenchimento do check list pré operatdrio cirurgia segura, orientacGes e preparo
paciente cirdrgico: I Sim  [CINado
10)Curativos realizados: C1Sim  [CIN&o
e Preenchida ficha de curativo: [JSim  [CIN&o
Drenos[1Sim [CIN&o Troca selo d’agua 1 Sim  [CINao
* AnotacgOes sobre volume e caracteristicas do conteddo drenado: 1 Sim  [CIN3o
Frasco coletor devidamente posicionado: (31 Sim  [INao
e (CVCEHSim [©ENao
% Preenchido/ Recebido bundle CVC: [1Sim  [CINdo
11)Pacientes com sonda vesical de demora com fixagdo de acordo com a genitalia: (1 Sim [INdo__
e SVD aberta e drenando: [1Sim  [INao
e Genitdlia higienizada: CJ Sim  [CINao

o ©

X3

*

e Identificacdo na bolsa coletora e tampa protetora presentes: (1 Sim  [IN&o

e AnotacOes sobre volume e caracteristicas do contetdo drenado: C1Sim  [CINado

e Preenchido/ Recebido bundle SVD: [C1Sim [CIN3o
12)Pacientes graves: [(1Sim  [INdo
13)Quadro de pacientes atualizado: 1 Sim  [CIN&o
14)Leitos identificados com dados do paciente: (1 Sim  [CIN&o

OBSERVACOES E PENDENCIAS

ASSINATURA E CARIMBO:
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HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO Data:
COORDENAGAO DE ENFERMAGEM Horério:
SUPERVISAO DE ALAS CHEK LIST PASSAGEM DE PLANTAO  Turno:

EQUIPE DE ENFERMAGEM 2:

1)Sala de preparo de medicagdo limpa e organizada: .1 Sim  [CIN&o
2)Quantidade de prontuarios de acordo com nimero de pacientes: [J Sim  [CIN&o
3)Setor abastecido: C1Sim  [IN3o
4)Xaropes e solugdes VO datadas apds abertas: [1Sim  [CINao
5)Almotolias datadas e dentro do prazo especificado para troca: [L1Sim  [N&o
6)Preenchida planilha de indicadores diario: (1 Sim  [CINao

7)Acesso venoso periférico identificados, salinizados, limpos e pérvios: [C1Sim  [CIN&o
8)Sinais vitais anotados, medicacdes checadas, anotagdes carimbadas: L1 Sim  [CIN3do
9)Realizado preenchimento do check list pré operatdrio cirurgia segura, orientacGes e preparo

paciente cirdrgico: (1 Sim  [CINao
10)Curativos realizados: 1 Sim  INdo

4

0

L)

7
0.0

K/
‘0

7

Preenchida ficha de curativo: [JSim [IN&o

Drenos 1 Sim  [CINao Troca selo d’agua C1Sim  [INao
Anotacdes sobre volume e caracteristicas do conteddo drenado: 1 Sim  [CIN&o
Frasco coletor devidamente posicionado: [CJSim  [CIN&o

CvVC[Sim [INao

Preenchido/ Recebido bundle CVC: [JSim [CIN3o

11)Pacientes com sonda vesical de demora com fixa¢do de acordo com a genitalia: [ Sim

12)Pacientes graves: [1Sim  [CIN&o
13)Quadro de pacientes atualizado: 1 Sim  [CIN&o
14)Leitos identificados com dados do paciente: 1 Sim  [IN&o

SVD aberta e drenando: [1Sim  [INdo

CINao

Genitdlia higienizada: I Sim  CINao

Identificacdo na bolsa coletora e tampa protetora presentes: [C1Sim  [CINdo
Anotacdes sobre volume e caracteristicas do conteddo drenado: [ Sim  [CIN&o
Preenchido/ Recebido bundle SVD: CJ1Sim [CIN3o

OBSERVAGOES E PENDENCIAS

ASSINATURA E CARIMBO:
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ESTADO DO MARANHAO _
HOSPITAL GERAL DE MONGCAO
COORDENACAO DE ENFERMGEM

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICO MEDICO:

UNIDADE:

NOME: DN:
NOME SOCIAL: SETOR: | LEITO: | DATA:
Ne PRESCRICAO HORARIO ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
1 | Jejum as para:

2 | Verificar e anotar sinais vitais, intervalo

3 | Banhar x dia, turno:

4 | Realizar higiene oral x dia, turno:

5 | Realizar higiene intima x dia

6 | Realizar mudanca de decubito, intervalo

7 | Aferir sinais vitais de 6 /6 horas (anotar e comunicar se alteracio)

8 | Verificar acesso venoso periférico, trocar e data-los (72 se quando necessario)

9 | Verificar equipo de soro, multivias, data-los e troca-los (72 se necessario)

10 | Observar e anotar diurese

11 | Observar e anotar as eliminagdes intestinais

12 | Aspirar secre¢Oes de via aéreas superiores

13 | Manter grades elevadas

14 | Avaliar sinais flogisticos em acesso venoso periférico

15 | Avaliar e registrar presencga de dor

16 | Manter cabeceira elevada de 30° a 45°

17

18

19

20

21

22

23

ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO




PACIENTE:
GOVERNO DO
O H RM invisa DATA DE NASCIMENTO: / / N° PRONT:
TRABALHANDO PARA TODOS HOSPITAL REGIONAL DE MONCAOD ‘:&*qgtgwdb
~ SEXO: INTERNACAO: / / ENF./LEITO:
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
DIAGNOSTICO:

ANT. MORBIDOS PESSOAIS: ALERGIAS:

ORD. PRESCRICAO MEDICA QUANT. HORARIO OBSERVACAO / PENDENCIAS MEDICAS
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HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

PROTOCOLO DE CLASSIFICAGAO SANGUINEA

Soros

Anti-A

Anti-B

Anti-D

Ctl Rh

Hem.Al

Hem.B

DATA | N¢ NOME/ N2 DOADOR ABO | Rh(D) | D-FRACO | CDE | Hb | PAI | TECN. | VISTO
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HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
COORDENACAO DE ENFERMAGEM (SUPERVISAO DE ALAS)
CHECK LIST DE SEGURANCA CIRURGICA PRE OPERATORIA

1) IDENTIFICAGAO:
Nome Idade Sexo Enfermaria/Leito Data
Internagdo / / Data Cirurgia: / /
Cirurgia:

2.1 Paciente consta na escala de Procedimento do Bloco Cirtirgico?

Sim 0 N&o O Observagdo

2.2 Paciente possui algum tipo de alergia? Sim O Nao O

O Latex [ Medicamentos 1 Outros

2.3 Paciente com prescricao médica para suspender medicac¢do (anticoagulante ou hipoglicemiante,

outras...)Sim [ Ndo [ Qual?

2.4 Paciente esta em isolamento? Sim [ Ndo O Qual?

Quem foi comunicado no CC sobre o Isolamento?
2.5 Identificado a necessidade de encaminhamento do paciente/familiar para algum servi¢o de apoio?
Sim O Ndo O Qual?
2.6 Solicitado: Reserva de sangue [ Transfusdo sanguinea prévia ] nao possui indicagdo de reserva
ou transfusao sanguinea prévia

2.7 Pais receberam orientagdes de enfermagem quanto ao procedimento? Mae [ Pai [ OQutro O

2.8 Dieta Zero: Sdlidos a partir : h Liquidos a partir : h
Nome e carimbo do profissional responsavel pelas informagées:

3.1 Realizado algum preparo cirurgico especial conforme prescricao? Sim Nao 1 Na&o se Aplica
3.2 Foram retirados: proteses moveis, lentes de contato, esmaltes, brincos, piercings, roupas intimas,
aparelhos auditivos ... SimJ Ndo O

3.3 Paciente esvaziou a bexiga antes de ir para o CC? Sim [ Nao O

3.4 Paciente em uso de fraldas e as mesmas foram trocadas antes do procedimento? Sim 0 Nao O
3.5 Paciente esta vestindo camisola aberta? Sim [ Ndo I

3.6 Acesso venoso com bom fluxo, refluxo e fixagao adequada? Sim 0 N&do[ N2 Cateter
Observagao:
3.7 Paciente realizou higiene oral, corporal, tricotomia do sitio cirtrgico, cabelos encontram-se secos?
Sim O Nao O
3.8 Documentacao do paciente:

O Prontudrio com prescrigao médica atual e checada 0 Exames laboratoriais 0 Examesde
imagem O Instrumentos de enfermagem devidamente preenchidos
3.9 Verificacdo e anotagdo dos sinais vitais no dia da cirurgia? Sim 0 Ndo ™
3.10 Paciente encontra-se acompanhado pelos pais ou representante legal? Sim [ Nao O
Quem?
3.11 Nome e carimbo do profissional enfermeiro:
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
Nome do paciente: Idade: Peso: Anestesia: ( )Eletiva ( ) Urgéncia
Data: | Enfermeiro N° do Prontuario: Cirurgido: () Emergéncia
Cirurgia proposta: Instrumentador: Aux. I:
Circulante: Aux. Il
VERIFICACAO DE ENFERMAGEM PRE-OPERATORIA RECEPCAO DO PACIENTE NA S.O
Jejum Tricotomia Prétese e adornos | Pulseira de identificagao Checklist de Cirurgia Segura

Sim( ) Nao( )

Sim( ) Nao( )

Sim( ) Nao( )

Sim( ) Ndo( )

Hordrio de admissdo na SO:

Total de pegas instrumentais antes

de comegar a cirurgia:

CUIDADOS REALIZADOS

Alergia: N3o( ) Sim( )-Qual?

EXAMES Inicio da anestesia: Término: / Inicio da cirurgia: Término:
Raio X ECG TC us Hemograma Cirurgia realizada:
Sim( ) Nao( ) Sim( ) Ndo( ) Sim( ) Nao( ) Sim( ) Nao( ) Sim( ) Ndo( )

Tipagem sanguinea

Reserva sanguinea

Reserva de UCI

Termo de consentimento/amputagdo

Sim( ) Nao( )

Sim( ) Ndo( )

Sim( ) Nao( )

Sim( ) Nao( )

Antes da indugdo anestésica

Antes de iniciar a cirurgia

Antes de sair da SO

Medicamento em uso continuo: Nao( ) Sim( )—Qual?

ANTECEDENTES PESSOAIS

HAS ()

DM ( ) AVC( ) DPOC( )

Cirurgias anteriores? Nado( ) Sim( )-Qual?

RECEPGCAO DO PACIENTE NO CC (TRANSOPERATORIO 1)

( )Confuso ( )Alerta ( )Sonolento ( )Agitado

Paciente recebido no CC as:

( ) Orientado

() Arambiente ( ) Cateter O, ( ) Venture ( )Intubado

Cateter venoso ( )

Horario

P.A

AVALIAGAO NEUROLOGICA
OXIGENOTERAPIA

DISPOSITIVOS INVASIVOS

Cateter central ( ) SNG/SNE( ) SVD( )

SINAIS VITAIS
TAX.

() Torposo

() Traqueostomizado

Dreno( )

F.C

F.R

Antibidtico:

Enfermeiro (a)

ANTIBIOTICOPROFILAXIA

Dose:

Tec. Enfermagem

Horario:

Paciente identificado
corretamente ?
( )Sim ( )Nao
Consentimento assinado?
()Sim ( )Nao

Qual o local da cirurgia?

Qual o lado da cirurgia?
()E()D
Sitio cirdrgico foi marcado?
( )Sim ( )Néo
Paciente possui alergia?
()Sim ( )Nao
Ha risco de broncoaspiragdo?
( )Sim ( )Néo
Ha risco de perda sanguinea?
()Sim ( )Nao
Realizada antibioticoterapia?
()Sim ( )Néo

Identificagdo da equipe ( )
Identificagdo do paciente ( )
Local da cirurgia ( )

Procedimento a ser realizado (

)

Checagem verbal com cirurgido

()

Exames de imagem
disponiveis? ( )

Integrador indica esterilizagdo
do instrumental? ( )

Todos os materiais necessarios
para o procedimento estdo
disponiveis? ( )

Houve mudangas no
procedimento realizado?

( )Ndo ( )Sim, qual?

Contagem de compressas,
instrumentos e agulhas esta
correta?

( )Sim ( )Néao

As pegas cirurgicas estdo
identificadas e com o nome do
paciente?
( )Ndoseaplica ( )Sim
Houve algum problema com o
equipamento a ser resolvido?

Assinatura do condutor do checklist (Enfermeiro):
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TRANSOPERATORIO I

Tubo Endotraqueal: N°

Garrote pneuméatico/Faixa Smarch: Inicio:

: Término:

ESCALA DE ELPO ‘

invisa

vida e saade

S

CONTAGEM DE COMPRESSAS/INSTRUMENTAIS/AGULHAS

Placa de bisturi:
() mono () bipolar

(1) Monitorizacdo cardiaca

(' ) Manguito de PA

5 pontos 4 pontos 3 pontos 2 pontos 1 pontos () PAI
Posicdo cirlrgica () Litotdbmica () Prona ()Tredelembrug () Lateral () Supina
Duracéo da cirurgia () mais de 6h () de 4h até 6h () de 2h até 4h () de1haté 2h ()até 1h
() Garrote Pneumatico
. . . . " Membro:
Tipo de anestesia ( )Combinada ( )Geral ( )Blogueio ( )Sedacdo ( )Local

A

() Aparelho de
anestesia
() Bisturi elétrico
() Capnégrafo
Aspirador ( ) DRILL

( ) Bomba de infuséo
() Perfurador

() Laparoscopio
() Endoscopio

Sup. Suporte

( ) sem uso de
superficie de
suporte/ suporte
rigido

( ) colchédo da
mesa cir(rgica de
espuma + coxins

envolvidos em

campos
esterilizados

( ) colchéo da
mesa cir(rgica de
espuma + coxins de
espuma

() colchéo da
mesa cirlrgica de
espuma + coxins

viscoelasticos

() colchéo da
mesa cirlrgica
viscoelasticos +
coxins
viscoelasticos

( ) Manta térmica

() Scopia
Legendas:
Placade bisturi o Venoclise  mm)
Monitoragdo cardiaca @ Incisdo +
Sonda vesical “ Garrote pneumatico [

Tubos e drenos l

( ) Elevacdo dos
joelhos >90° e

() Elevagéo dos

( ) Elevacdo dos
joelhos <90° e

QUANTIDADE DE COMPRESSAS E AGULHAS CIRURGICAS

diagnosticada ou
trombose venosa
profunda

Idade do paciente

( ) >80 anos

( )Entre70e 79
anos

( ) Entre 60 e 69
anos

( ) Entre 40 e 59
anos

( ) Entre 18 e 39
anos

Somatdrio total dos pontos por item da escala:

VALOR DE REFERENCIA: Baixo risco <19 pontos Alto risco >20 pontos
INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

Tricotomia na SO: () Sim () Ndo Degermacdo: () Clorexidina degermante ( ) PVPI degermante ( ) Outro

atﬁ:ﬁqﬁg:s joelhos >90° ou abertura dos () Abertura <90° ( ) Posico Compressas grandes abertas: Compressas grandes conferidas:
Posi. Membro inferiores >90° abertura dos membros inferiores dos membros anatdmica Compressas pequenas abertas: Compressas pequenas conferidas:
ou abertura dos membros inferiores <90° ou pescogo superiores X
membros >90° sem alinhamento Agulhas abertas: Agulhas conferidas:
superiores >90° esternal
() Ulcera INTEGRADORES/
Nerentn INDICADORES DE
neuropatia ( ) Obesidade ou ( ) Diabetes () Doenca ()Sem A
Comorbidades previamente s : ; ESTERELIZACAO
desnutricéo Mellitus vascular comorbidades

SVD: () Sim () Nédo

Adm. Antibiético (repique) apds 4h de cirurgia, as:

MEDICACOES

HORARIO

SSvV

INICIO

TRANS TERMINO

ANOTACOES DE ENFERMAGEM / INTERCORRENCIAS

SpO2

Pulso

FC

PNI

T

PVC

PAI

Infusdo de hemoconcentrados: ( ) Concentrado de hemécias () Plasma ( ) Plaquetas ( ) Crio Reacéo Transfusional? ( ) Ndo () Sim

Enfermeiro/ Tec. ENF
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Nome do paciente: | PROCESSO E ADMISSAO DE ENFERMAGEM — SRPA
Paciente admitido no SRPA as: Nivel de consciéncia: () Sedado ( ) Sonolento ( ) Consciente ( ) Torposo ( ) Desorientado Hidratacdo Venosa/Local:

DIAGNOSTICO NANDA RESULTADOS ESPERADOS (NOC) \ INTERVENCOES (NIC EXECUCAO
[1]( ) Trocar AVP, conforme padronizado pela SCIRAS (72h) [2]( ) Trocar CVC
conforme padronizado [3]( )Trocar equipo [4]( ) Manter dispositivos identificados e
datados [5]( ) Utilizar técnicas assépticas: higienizar as maos antes e ap6s 0 manuseio
com todo tipo de cateter, higienizar com éalcool 70% dispositivos e conexdes antes de
administrar medicacdo EV e durante o manuseio segurar as conexdes protegida com
gaze embebida em &lcool 70%
[6]( ) Implementar cuidados com o cateter urinario: desprezar diurese quando o volume
atingir 2/3 da bolsa ou a cada 6h, manter o coletor abaixo da bexiga e suspenso do chao
e fixar na mulher: face interna da coxa e no homem: na regido suprapubica, manter
protecdo no dispositivo de drenagem [7]( ) Inspecionar presenca de sinais flogisticos.
[11( ) Avaliar condi¢des do curativo e presenca de sinais flogisticos em cirurgia e em
Cicatrizacdo adequada locais com sonda
[2]( ) Realizar troca de curativo da ferida se houver sujidade/necessidade
[1] ( ) Administrar analgésicos conforme prescri¢do médica [2]( ) Reavaliar a dor apos
administracdo da medicacdo
[1] Instalar cateter de O2 a 2 I/min ou conforme recomendacdo médica

Controle de riscos;

Detecgdo dos riscos;

Risco de infeccéo ( ) Integridade tissular: pele e mucosas;

Cicatrizacéo de feridas: primeira e segunda intengdo;
Conhecimento: controle de infecg&o.

Integridade da pele
prejudicada ( )

Dor aguda ( ) Alivio da dor

Padréo respiratorio ineficaz Adequagdo da troca gasosa

() [2] Orientar paciente a realizar inspiracdo profunda
. . x [1] ( ) Cobrir o paciente com cobertores
Hipotermia () Estado de termorregulagdo [2] () Infundir solucbes venosas aquecidas
Risco de aspiracio ( ) Prevencio de aspiracio [1] ( ) Posicionar o paciente em decubito de 45°
pirag ¢ pirag [2] Manter a cabeca do paciente lateralizada, quando recomendado
Retenc&o urinaria ( ) Resolucéo da disUria [1] () Realizar cateterismo de alivio
¢ ¢ [2] ( ) Administrar firmacos apropriados conforme prescricdo médica
ATENCAO () Monitorizagdo continua Ej}é]bi(tol Monitorar sinais vitais [2]( ) Manter controle de infusdo [3]( ) Controle de
SAIDA DO PACIENTE DA SRPA/S.O
TRANSPORTE E DESTINO DO PACIENTE \ TIPO DE ANESTESIA RESPIRATORIO
Transporte feito por: ( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) Téc. Enfermagem () Geral ( ) Raque ( ) Bloqueio : Taqguipneico
Destino: ( ) Ala__ () UCI Data e horario da transferéncia: HEMODINAMICA
NEUROLOGICO égni.g?sggg () Local () PA: ( )Normotenso ( )Hipertenso ( )Hipotenso Parametro:
( )Orientado ( )Sedado ( )Confuso ( )Sonolento ( )Agitado ( )Torporoso OXIGENACAO TAX: ( )Afebril ()Hipertérmico ( )Hipotérmico
Pupilas: ( ) Isocéricas Anisocoricas Midriase ( ) Arambiente () Cateter nasal FC: Normocérdico Bradicardico Taquicardico
NUTRICIONAL | () Venture () Reservatorio DISPOSITIVOS INVASIVOS
Tipo de dieta: ( ) VO () Enteral () Parenteral () TOT/TQT  SatO2: TIPO CvC AVP DVE/DVP | SVD TOT/TQT | SNG/SNE
OBSERVAGOES DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS aes‘te?g%%

ABERTURA E CHECAGEM DO

BUNDDLE

( )Sim ( ) Néo




GOVERNO DO .,
k\

TRADALHANDO PARA TODOS

SES
Secretaria de Estado
da Saude

ASSISTENCIA POS-OPERATORIA - SRPA

Curativo cirdrgico/local:

Condicoes:

Sinais de hemorragia: ( )Ndo ( )Sim, especificar

Extremidades: ( )Aquecidas ( )Frias ( )Ciandticas

( )Perfundidas

Intercorréncias:

CONTROLE POS-OPERATORIO

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

HORA SINAIS VITAIS INDICE DE ALDRETTE VALOR | ADM | 30 | 60 | 120
0’ 15° 30’ 45’ 60’ 90° 120’ | Atividade | Capaz de mover os membros 2
T motora sob | Capaz de mover 0s 2 membros 1
FR comando Incapaz de mover os membros 0
Respira profundamente ou tosse
FC . 2
Respiracéo Il\(remgnte — -

PA Dispneia ou limitagdo da respiracéo 1
Sp0O2 Apneia 0
PAM PA 20% do nivel pré-anestésico 2
DOR Circulagdo | PA 20-49% do nivel pré-anestésico 1

5 - . —
Os sinais vitais deverdo ser verificados de 15 em 15 min na 12 hora, e de 30 em 30 min na 22 PA ?’O/O d? nivel pré-anestésico 0
Lucido, orientado no tempo e espago 2
CONTROLE DE LiQUIDOS ADMINISTRADOS E ELIMINADOS Consciéncia | Desperta se solicitado 1
N&o responde 0
ADMINISTRADOS DEBITOS Maior que 92% respirando em ar |
~ ambiente
HORA Saturagdo Necessita de O2 para manter Sat maior
NPT TRANSF SOROS DIURESE SONDAS DRENO de O2 P

que 90%

Menor gue 90% com O2 suplementar

TOTAL

ANOTACOES DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS — TEC. ENF

ANOTACOES DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS — ENFERMEIRO

ASSINATURA/CARIMBO TEC. ENF |

ASSINATURA/CARIMBO ENFERMEIRO
















RISCO DE QUEDA Sl



NOME:
DATA DE NASCIMENTO: SEXO:
DATA DE ADMISSAO: 2
Sf;; invisa




nnnnnnnnn

NOME:

DATA:

RECEITUARIO MEDICO

SIHRM

PYIAL BEGIONAL OF MONGAO

/

! ;;ﬂ;
N s

invisa

instituto |
vida e salde

uuuuuuuuu

NOME:

DATA:

RECEITUARIO MEDICO

SIHRM

PYIAL BEGIGNAL OF MONGAO

/

b ]

invisa

instituto |
vida e saide




GOVERNO DO,

eSIHRM £

invisa

vida e sadde

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
CNES:7321252
CNPJ: 07.917.074/0001-36
END: RUA DA JAQUEIRA, S/N — CENTRO

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

GOVERNO DO

QIHRM S

invisa

Vida € Saude

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
CNES:7321252
CNPJ: 07.917.074/0001-36
END: RUA DA JAQUEIRA, S/N — CENTRO

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

CIDADE MONGAO  UF: MA CIDADE MONGCAO  UF: MA
Paciente: Paciente:
Endereco: Endereco:
Prescrigao: Prescrigao:
Data: / / Data: / /
Carimbo/Assinatura Médica Carimbo/Assinatura Médica
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome: Nome:
Ident: Org. Emissor: Ident: Org. Emissor:
End: End:
Cidade: UE: CARIMBO/ASSINATURA FARMACEUTICO Cidade: UF: CARIMBO/ASSINATURA FARMACEUTICO
Telefone: Data: / / Telefone: Data: / /

12 VIA

22 VIA




nnnnnnnnn

NOME:

DATA:

RECEITUARIO DE PSICOLOGIA

SIHRM

PYIAL BEGIONAL OF MONGAO

/

\) invisa

instituto |
vida e salde

uuuuuuuuu

NOME:

DATA:

RECEITUARIO DE PSICOLOGIA

SIHRM

PYIAL BEGIGNAL OF MONGAO

/

\D invisa

instituto |
vida e saide




GOVERNO DO

TRASALIHAHCO FARA TOZOE

Secretaria de Estado . .
RELATORIO DO ENFERMEIRO — CENTRO CIRURGICO

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO — MONCAO/MA

', (34_‘\', . o
9 invisa
4 instituto
:/_ vida e satde

ENFERMEIRO(A): | DATA: / / | TURNO:
EQUIPES
CIRURGIOES ESPECIALIDADE ANESTESISTA TECNICO DE ENF
ADMINISTRATIVO AOSG MAQUEIROS
ESPECIFICACOES
FALTAS TROCAS EXTRAS FOLGAS
CIRURGIAS REALIZADAS
PACIENTE HORARIO PROCEDIMENTO MEDICO INSTRUMENTADOR | POS OPERATORIO ENCAMINHAR

AO SETOR




MATERIAIS COM DEFEITO

( )SIM NAO( ) QUAL:

EMPRESTIMOS

()SIM ( ) NAO QUAL:

SETOR ENTREGUE:

ENTREGUE PARA:

FUNCAO:

SOLICITAGAO DE HEMOCOMPONENTE

NOME DO PARTICIPANTE

HEMOC. SOLICITADO QUANTIDADE

HOUVE DEVOLUCAO?

DECLARACAO DE OBITO

NOME DO PACIENTE

HORARIO

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

SVD: ( )SIM ( ) NAO QUANTAS:

N2 DA SONDA:

TROCA DE ACESSO: ( ) SIM ( )NAO QUANTOS:

N2 DO JELCO:

OBSERVACOES, INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS:




GOVERNO DO ,

( HeRM g invisa

TRABALHANDO PARA TODDS HOSTYTAL REGIONAL BT MONGAQ instifuko

RELATORIO DE ENFERMAGEM

DATA: _/ [/

TURNO: SD ( ) SN ()

% EQUIPE DE ENFERMAGEM:
ENFERMEIRA (O):
TECNICOS DE ENFERMAGEM:

MEDICO:

FISIOTERAPEUTA:

SUPERVISAO DE ENFERMAGEM:

MAQUEIROS: (SD)
(SN)

Inicio o plantdo com pacientes internados.

CURATIVOS:
AVP TROCADOS:
AVP RETIRADOS:

CVC RETIRADA:

BANHOS NO LEITO:

EVOLUIDOS:

OBITOS:

EVASAO:

QUANTITATIVO POR ESPECIALIDADE:

Clinica Médica () Quat. Clinica Cirargica () Quat. Clinica Ortopédica () Quat.
Clinica Pediétrica ( ) Quat. UCI () Quat.

FEFEFEFEFeE FF&F

< CENSO DIARIO:
+ ALTA (nome do paciente, motivo e médico):

+ ADMISSAO (NOME DO PACIENTE, PROCEDENCIA E DIAGNOSTICO):




4+ TRANSFERENCIAS INTERNAS

+ TRANSFERENCIAS EXTERNAS

+ INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS

AS ,ENCERRO O PLANTAO COM PACIENTES.

CARIMBO + ASSINATURA OU NOME COMPLETO



invisa

vicla e salde

i : HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD i

RELATORIO DE FISIOTERAPIA

GOVERNO DO

ALAA/ALAB

DATA:

SN
SN

SD
SD

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

FISIOTERAPEUTA:
MEDICO (A) PLANT.

@)
<
O
<
D
E
(%]
z\z|zz|2|2|2|2 2222222122 21222 )22 )2 )2 22222 22 222|282 |2 )2 ]2
C A D B B B g B g g B g g g g g B g g g g B g g B g g g g B g g g g g g N g I g g g
S = e e e e R e e R R e
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T
wn
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(98)991456411
Rua da Jaqueira, SN - Bairro Cidade Nova, Monc¢éo - MA



GOVERNO DO ,

m H R M i i s
TRABALHANDO PARA TODOS HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD vida e salde

OCORRENCIAS E INTERCORRENCIAS

FISIOTERAPEUTA (SD) FISIOTERAPEUTA (SN)

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
(98)991456411
Rua da Jaqueira, SN - Bairro Cidade Nova, Monc¢éo - MA




GOVERNO DO

~

SES
Secretaria de Estado
da Salde Ih_@:“mﬂhﬁ m

0 \) invisa
RELATORIO DE FISIOTERAPIA
ucCl
DATA:
FISIOTERAPEUTA: | SD | SN
MEDICO (A) PLANTONISTA:
ENFERMEIRO (A): | SD | SN
OBS.:
L PACIENTE DIAGNOSTICO | CONDUTA SITUACAO
FINAL
01 OMQOTQON
02 OMOTQON
03 OMOTON
04 OMOTON
05 OMOTQON
06 _ OMQOTQON
TRANSFERENCIAS INTERNAS E EXTERNAS
PACIENTE HORA | PROCEDENCIA MOTIVO

OCORRENCIAS E INTERCORRENCIAS

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
Rua da Jaqueira, SN - Bairro Cidade Nova, Mongé&o - MA




GOVERNO DO

~

0

TRABALHANDO PARA TODOS

SES

Secretaria de Estado o H R M g ) invisa

da SaL’]de HOSPITAL HEGIONAL DL MONCAQ instituto

vida e satde

FISIOTERAPEUTA (SD):

FISIOTERAPEUTA (SN):

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
Rua da Jaqueira, SN - Bairro Cidade Nova, Mongé&o - MA



GOVERNO DO ,,
;

TRABALHANDO PARA TODOS

SES
Secretaria de Estado
da Saude

&-

PITAL REGIONAL DE MONCAD

HeM

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
RELATORIO DE OPERACAO

invisa

instituto
vida e salde

Nome do Paciente

Prontuario N°

Data da Operacdo

Enfermaria/Leito

Operador

1° Auxiliar

2° Auxiliar

3° Auxiliar

Instrumentador

Diagnostico Pré-Operagao

Tipo de Operagdo

Diagnostico Pds-operatdrio

Relatério Imediato do Patologista

Exame Radioldgico no Ato

ACIDENTE DURANTE A OPERAGAO

DESCRICAO DE OPERAGAO

Via de Acesso - Tatica e Técnica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras




HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

AGENCIA TRANSFUSIONAL DE MONCAO
RELATORIO DE TRANSFUSAO

Nome do Paciente:

ses ESTADO DO MARANHAO
z;cg::?gg de Estado O H R M
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE s sta O WA

Numero de Bolsa:

Apto ou Enfermaria:

Data: / /

TESTE DE COMPATIBILIDADE: TIPAGEM SANGUINEA:
Salina: Sistema ABO:
Albumina: Sistema RH:

Combs: Fendtipo:

SANGUE E HEMODERIVADOS

Conc. de Hemacias: ml Plasma Normal: und.
Conc. de Plaquetas: und. Crioprecipitado: und.
Plasma Fresco: und. Outros:

APLICACAO

Médico Responsavel

wovsoinne o ESTADO DO MARANHAO HRM
MARENHIO mwees>  GECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE A

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

AGENCIA TRANSFUSIONAL DE MONCAO
RELATORIO DE TRANSFUSAO

Nome do Paciente:

Numero de Bolsa:

Apto ou Enfermaria:

Data: / /

TESTE DE COMPATIBILIDADE: TIPAGEM SANGUINEA:
Salina: Sistema ABO:
Albumina: Sistema RH:

Combs: Fenétipo:

SANGUE E HEMODERIVADOS

Conc. de Hemacias: ml Plasma Normal: und.
Conc. de Plaquetas: und. Crioprecipitado: und.
Plasma Fresco: und. Outros:

APLICACAO

Médico Responsavel




ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

W HRM  HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO invisa
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD PSICO LOG IA vida e sadde
RELATORIO DIARIO
PSICOLOGO(A): | DATA: | TURNO: SD ()
PACIENTES ADMITIDOS:
PACIENTE| OBSERVACOES CLINICA ENTREVISTA
PSICOLOGIA
01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
OBSERVACOES:
OBITOS
01 PACIENTE CLINICA
02
03
PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO DIRETIVO
PACIENTE CLINICA/LEITO MOTIVO:
01
02
03
04
05




OBSERVACOES GERAIS:

Recebi o plantdo as encerro o plantéo as

Assinatura e carimbo



GOVERNO DO

. SES h
m L1} | Secretaria de Estado H R M o W i
110 | S I io | D invisa
HOSPIIAL REGIONAL DE MONGAD - '\"“(;‘ u ':(‘] e

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
SERVICO SOCIAL

RELATORIO DIARIO

ASSISTENTE SOCIAL: [DATA:__ /|| TURNO: SD( ) SN( )

PACIENTES ADMITIDOS:

PACIENTE PROCEDENCIA CLINICA ENTREVISTA
SOCIAL

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

AUTORIZACOES

ASSUNTO PACIENTE PROFISSIONAL CIENTE

01

02

03

04

ENCAMINHAMENTOS

ORGAO PACIENTE ASSUSNTO

01

02

03

04

OBITOS

PACIENTE CLINICA

01

02

03

04




GOVERNO DO

SES
Secretaria de Estado

OIHRM

v da Saude vi
PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO SOCIAL
PACIENTE CLINICA/LEITO MOTIVO:
01
02
03
04
05
06

OBSERVACOES GERAIS:

Recebi o plantdo as

encerro o plantéo as

Assinatura e carimbo




HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

AR ) RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM UCI invisa
AAAAAAAAAA 0 PaRa T0DOS DATA: _/_/_ TURNO: nstituto
SUPERVISAO DE ENFERMAGEM
EQUIPE PLANTONISTA DIARISTA

ENFERMEIRO

TECNICO FISIOTERAPEUTA MEDICO

TECNICO

TECNICO

CHECK LIST SSVV OBSERVACOES
BIC
GLICOSIMETRO
TERMOMETRO
P.A
OXIMETRO
PACIENTE DO PLANTAO ANTERIOR
LEITO PACIENTE CLINICA

01
02
03
04
05

< CENSO DIARIO: ADMISSAO (NOME DO PACIENTE, PROCEDENCIA, DIAGNOSTICO)

LEITO

PACIENTE

PROCEDENCIA

ESPECIALIDADE

< TRANSFERENCIA INTERNA OU EXTERNA: (NOME DO PACIENTE, DESTINO, LEITO):

LEITO
ATUAL

PACIENTE

LEITO

DESTINO

< ALTA: (NOME DO PACIENTE, MOTIVO, MEDICO):

SETOR | LEITO

PACIENTE

MOTIVO

MEDICO




OBSERVACOES

OCORRENCIAS E INTERCORRENCIAS

TECNICOS DE ENFERMAGEM

ASSINATURA E
CARIMBO




HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM . o
GOVERNO DO _,
CME - PREPARO !.Eﬂll'iflﬁﬂ
AAAAAAAAAA 0 PARA TADOS DATA: / [ TURNO: vida e sadde
SUPERVISAO DE ENFERMAGEM
EQUIPE DE ENFERMAGEM
SUPERVISAO:
ENFERMEIRO (A):
TECNICOS DO PREPARO:
TECNICO DE ARSENAL:
TECNICO DA LIMPEZA E DESINFECCAO:
FALTOSOS:
REPOSICAO DE | oy ion | B (CORTICAL: PARAFUSO (TIPO) E oL ACA
ORION/BIOSINTESE MALEOLAR) NUMERACAOQO)
Quant. De ciclos realizados na autoclave: Quant. De ciclos realizados na termo:
CONTROLE:

NEGATIVO (ROXO) [ ]
POSITIVO (AMARELO) [ ]

OBS:

CARIMBO:

TESTE BIOLOGICO:

APROVADO ( )

NAO APROVADO ( )

TESTE DE BOWIE & DICK

( ) SATISFATORIO ( ) NAO SATISFATORIO

TESTE:
NEGATIVO (ROXO) [ ]
POSITIVO (AMARELO) [ ]

CHECKLIST DO ARSENAL

ITEM

QUANT.

TOTAL INICIO | FIM

ITEM

QUANT.
TOTAL

INIiCIO | FIM




OCORRENCIAS E INTERCORRENCIAS

CARIMBO /ASSINATURA




GOVERNO DO

AAAAAAAAAA Q PARA TOD

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM

CME - CICLO AUTOCLAVE
/ TURNO:

DATA: /

SUPERVISAO DE ENFERMAGEM

EQUIPE DE ENFERMAGEM

SUPERVISAO:
TECNICOS DO PREPARO:
TECNICO DA LIMPEZA E DESINFECCAO:

ENFERMEIRO (A):

TECNICO DE ARSENAL:

invisa

vida e salde

FALTOSOS:

Quant. de ciclos realizados na autoclave:

Quant. de ciclos realizados na termo:

PRODUCAO QUANT. PRODUCAO QUANT.
CICLOS DA AUTOCLAVE
HORA
DATA | CICLOS MATERIAIS HORA DE DA RESPONSAVEL LOTE
ENTRADA P
SAIDA
HORA
DATA | CICLOS MATERIAIS HORA DE DA RESPONSAVEL LOTE
ENTRADA p
SAIDA
HORA
DATA | CICLOS MATERIAIS HORA DE DA RESPONSAVEL LOTE
ENTRADA SAIDA




HORA

DATA | CICLOS MATERIAIS HORA DE DA RESPONSAVEL LOTE
ENTRADA :
SAIDA
HORA
DATA | CICLOS MATERIAIS HORA DE DA RESPONSAVEL LOTE
ENTRADA SAIDA

INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS:

CARIMBO/ASSINATURA




HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

GOVERNO DO_ .. RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM : :
MEDICACAO aniSCl
AAAAAAAAAA o para T000S DATA: | | vida e sadde
TURNO:
EQUIPE PLANTONISTA DIARISTAS
ENFERMEIRO
TECNICO 1
TECNICO 2
AGENTE DE PORTARIA SUPERVISOR ADMINISTRATIVO
MAQUEIRO
RECEPCAO
RAIO - X

RECEBIMENTO DE PLANTAO COM AS SEGUINTES MEDICACOES

MEDICACAO QUANT. MEDICACAO QUANT.

OBSERVACOES

TECNICOS DE ENFERMAGEM

ASSINATURA E
CARIMBO




HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

GOVERNG DO .. RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM . -
ALAS invisa
TREBALHANDO PARA TODODS DATA / / .!_‘.‘;ll.:l.a.l:.-’.i .
TURNO VIdQ e saude
EQUIPE: PLANTONISTA MAQUEIRO
ENFERMEIRO
SUPERVISAO DE ENFERMAGEM
MEDICO
TECNICOS
DE ENFERMAGEM

CHECK LIST SSVvV
E MATERIAIS

OBSERVACOES

BIC

GLICOSIMETRO

TERMOMETRO

P.A

OXIMETRO

ALMOTOLIAS

< RECEBEMOS O PLANTAO COM PACIENTES INTERNADOS.

o,

<% ADMISSAO:

LEITO/

ENE. PACIENTE MEDICO

PROCEDIMENTO/OBSERVACAO

s ALTA:

LEITO/

ENE. PACIENTE MEDICO

PROCEDIMENTO/OBSERVACAO

< TRANSFERENCIA EXTERNA:




"EE,'\ITFO’ PACIENTE MEDICO | PROCEDIMENTO/OBSERVACAO
% TRANSFERENCIA INTERNA:

LEITO/ , .
e PACIENTE MEDICO | PROCEDIMENTO/OBSERVACAO

OCORRENCIAS E INTERCORRENCIA

< ENCERRAMOS O PLANTAO COM

PACIENTES INTERNADOS.

ASSINATURA E
CARIMBO

TECNICOS DE ENFERMAGEM




GOVERNO DO _,

AAAAAAAAAA Q PARA TODOS

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM
CME — AREA SUJA

DATA:

SUPERVISAO DE ENFERMAGEM

EQUIPE DE ENFERMAGEM

SUPERVISAO:

invisa

vida e salde

TURNO:

ENFERMEIRO (A):

TECNICOS DO PREPARO:

TECNICO DA LIMPEZA E DESINFECCAO:

TECNICO DE ARSENAL:

FALTOSOS:

MATERIAL

CHECKLIST

SABAO NEUTRO

ALCOOL

HIPOCLORETO

PRE-CLEAN

ANTI-FERRUGEM

TROCA DO ACIDO PERACETICO:
DATA:

ASS. CARIMBO:

AGUA OXIGENADA

FITA TESTE

LUVA CANO LONGO

AVENTAL

MASCARA

TROCA DO ENZIMATICO:
DATA:

ASS. CARIMBO:

TOUCA

DESCARTEX

PROTOCOLO

KIT DE ESCOVA

INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS:

TESTE DE QUANTIFICACAO ACIDO
PERACETICO LIMPEZA:

ASS. CARIMBO:

CARIMBO/ASSINATURA




HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

GOVERNO DO, RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM . .
SOCORRISTA 1!#1?150'
TRAGALHANDG PARR TODOS DATA: / / vida e saide
TURNO:

EQUIPE PLANTONISTA

MEDICO SUPERVISAO ADMINISTRATIVA
ENFERMEIRO

FISIOTERAPEUTA

TECNICO

MOTORISTA

RECEBIMENTO DE PLANTAO COM AS SEGUINTES MEDICACOES

MEDICACAO QUANTIDADE/VALIDADE MEDICACAO QUANTIDADE/VALIDADE

CHECK LIST MATERIAS OBSERVACOES

ALMOTOLIA

APARELHO DE P.A

BIC

CILINDRO DE OXIGENIO

ESTETOSCOPIO

GLICOSIMETRO

MACAS

MONITORES

OXIMETRO

TERMOMETRO

OCORRENCIAS E INTERCORRENCIAS




ASSINATURA E
CARIMBO

TECNICOS DE ENFERMAGEM




GOVERNO DO .,

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM . .
CME - ARSENAL 15'“"15&
DATA: _/_/_ TURNO: vida e salde
SUPERVISAO DE ENFERMAGEM
EQUIPE DE ENFERMAGEM
SUPERVISAO: ENFERMEIRO (A):
TECNICOS DO PREPARO: TECNICO DE ARSENAL:
TECNICO DA LIMPEZA E DESINFEC(;AO: FALTOSOS:
MATERIAIS DO ARSENAL
MATERIAL QTD | MATERIAL QTD MATERIAL QTD
AVENTAL CUBA RIM ESTERIL PINCA DURVAL
AFASTADOR CURETAS
DOYAN
AFASTADOR CX 3,5 ORION PINCA FAURE
FARABEUF
AFASTADOR CX 4,5 ORION PINCA FOESTER
GOSSET
AFASTADOR CAX APENDICECTOMIA PINCA HARTMAN
LANGENBERG
AFASTADOR CX BASICA PINCA KELLY CURVA
MALEAVEL
AFASTADOR CX LAPAROTOMIA PINCA KELLY RETA
SUPRA PUBICA
AFASTADOR CX PERFUROCORTADOR PINCA KOCHER
VOLKMANN PNEUMATICO
AFASTADOR CX SUBCLAVIA PINCA MIXTER
WEITLANER
ALGODAO CX SUTURA PINCA MOSQUITO
ORTOPEDICO CURVA
ALMOTOLIA FAIXA SMARCH PINCA MOSQUITO RETA
AMBU FIO DE CERCLAGEM PINCA MUSEUX
APARADEIRA FIOS N°1,0 PINCA PEAN
ARRUELAS FIOS N°1,5 PINCA POZZI
ATADURAS FIOS N°2,0 PINCA PRICE THOMAS
BACIAS ESTERIL FIOS N°2,5 PINCA ROCHESTER
BACIAS SIMPLES FIOS N°3,0 CX PINCA SANTISKY
TREPANO
BANDEJA DE FIOS N°3,5 PINCA VERBRUIGUE
MEDICACAO
BANDEJA DE FIOS N°4,0 PINCA CRILE RETA
DEGERMACAO
BROCA 2,0 FIOS N°4,5 PONTA ASPIRADOR
BROCA 2,5 FIOS N°5,0 PONTEIRA BISTURI
BROCA 3,2 FORMAO PONTEIRA DRILL
BROCA 3,5 KAI-KAI PORTA AGULHA
BROCA 4,5 KIT CATETERISMO RICARDAO/RICARDINHO
BROCA 5,0 KIT CURATIVO SIMPLES RUGINA
CABO BISTURI KIT NEBULIZACAO SACABOCADA
CAMPO KIT RAQUIANESTESIA SERRA DE GIGLE
FENESTRADO

120X120




CAMPO LAP TELA CIRURGICA
FENESTRADO

40X40

CAMPO MANOPLAS TESOURA
FENESTRADO

80X80

CANETA BIPOLAR MARTELO 200/300 TESOURA PONTA
CANETA DE MASCARA DE VENTURI TETACANULA
BISTURI

CANULA DE OSTEOTOMO TOALHA

GUEDEL INSTRUMENTAL
CANULA DE PINCA ADSON TUBO DE SILICONE
TRAQUEOSTOMIA (LATEX)

CHAVE DE BOCA 10 PINCA ALLIS VACUOS

CIRCUITO DO
VENTILADOR

PINCA BACKAUS

CLAMP INTESTINAL
CURVA

PINCA BULDOG

CLAMP INTESTINAL
RETA

PINCA CHERON

COMPRESSAS (5 PINCA COLLIN

UND)

CUBA REDONDA PINCA CRILE CURVA
CUBARIM PINCA DISSECCAO

INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS:

CARIMBO/ASSINATURA




MARBNIO | S s HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

L'EQ:JHRM

PYIAL BEGIGNAL DF MONGAO

REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO

MAREIEIO ... HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO

HOSPYIAL BEGIGNAL DF MONGAO

liE‘JHRM

NOME: NOME:

DATA DE NASC.: / / SEXO: ( )MAS. ( )FEM. DATA DE NASC.: / / SEXO:( )MAS. ( )FEM.
) nvisa ) lnvisa

DATA- / / p. i.frl\étc;t: tfu&de DATA‘ / / p- i.rl\étclxt: taouﬂde




: HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD

REQUISICAO DE MATERIAIS

SETOR:

MAT.HOSP. MEDIC. MAT. EXP.
HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO BANEL ) | 5 aia ce £smao g ) invisa
da Saude D A e
DECRIMINACAO/CONCENTRAGCAO APRESENTACAO QUANTIDADE
PEDIDA FORNECIDA
DATA / / DATA / / DATA / /
Requisitante Fornecido Recebido
5 SETOR:
REQUISICAO DE MATERIAIS
anﬂmimawmlm! I:I MAT.HOSP. I:I MEDIC. I:I MAT. EXP. \
~ DANL] geEgretar\a de Estado 2%% inViSG
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO da Satde D e
DECRIMINACAO/CONCENTRACAO APRESENTACAO QUANTIDADE
PEDIDA FORNECIDA
DATA / / DATA / / DATA / /
Requisitante Fornecido Recebido




GOVERNO DO .,

SIHRM

HOSTITAL REGIONAL DE MONGAQ

invisa

TRABALHANDO PARA TODOS

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
RESUMO DE ALTA

N° Prontuario: ‘ N° cartao do sus:
Nome:
Clinica: ‘ Médico assistente:

DIAGNOSTICO E RESUMO DA EVOLUGAO INTRA-HOSPITALAR

Diagnéstico:

Resumo da internagao:

Terapéutica Basica:

Procedimentos:

Orientagdo na Alta:

TRATAMENTO
TIPO OPERACAO EFICACIA
Principal:
F C!Irllco. [ Eficaz
Cirargico - -
™ Clinico Cirdrgico Acessério: [ Ineficaz
DATA INTERNACAO: DATA DA ALTA: DIAS DE HOSPITALIZACAO:
/ / / /
ALTA
CONDICBES TIPO OBITO
[ Curado [ Decisdo Médica [ Sem Tratamento
[ Melhorado [ APedido [ Decurso Trat. Clinico
[ Estacionario [ Por Indisciplina [ Operatério
[ | Outros [ Tratamento Ambulatorial [ Pés-operatério (12h)
[ Transfe. para outro Hospital [ Pés-operatério (24h)
[ Veio sé para Diagndstico [ Pés-operatdrio (1° semana)
[ Outros [ Pés-operatdrio (até 40 dias)
[ Outros
DATA PREENCHIMENTO ASSINATURA DO MEDICO COM CARIMBO

OBS.: PREENCHER EM DUAS VIAS: 1° VIA PRONTUARIO; 2° VIA PACIENTE; CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO NAS DUAS VIAS.
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GOVERNO DO .

da Saude

TRABALHANDD PARA TODOS

Secretaria de Estado

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

invisa

instituto
vida e salde

N
E‘ X
9
) 2

SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES PARA ESTOQUE EM AGENCIA TRANSFUSIONAL

CONCENTRATO DE HEMACIAS

QUANTIDADE SOLICITADA

QUANTIDADE ATENDIDA

O+

A+

CONTROLE DE TEMPERATURA CAIXA TERMICA CX N2

TEMP. CX (SAIDA AGENCIA TRANSFU

SIONAL)

TEMP. CX (CHEGADA HEMOMAR)

TEMP. CX (SAIDA HEMOMAR)

P [ P

TEMP. CX (CHEGADA AGENCIA TRAN

SFUSIONAL)

CONCENTRATO DE PLAQUETAS

QUANTIDADE SOLICITADA

QUANTIDADE ATENDIDA

™ (> |0

AB

CONTROLE DE TEMPERATURA CAIXA TERMICA CX N2

TEMP. CX

SAIDA AGENCIA TRANSFUSIONAL)

TEMP. CX (CHEGADA HEMOMAR)

TEMP. CX (SAIDA HEMOMAR)

TEMP. CX (CHEGADA AGENCIA TRAN

—_ | [~

SFUSIONAL)

PLASMA FRESCO CONGELADO

QUANTIDADE SOLICITADA

QUANTIDADE ATENDIDA

0

A

B

AB

CONTROLE DE TEMPERATURA CAIXA TERMICA CX N2

TEMP. CX (SAIDA AGENCIA TRANSFU

SIONAL)

TEMP. CX (CHEGADA HEMOMAR)

TEMP. CX (SAIDA HEMOMAR)

P P P

TEMP. CX (CHEGADA AGENCIA TRAN

SFUSIONAL)

CRIOPRECIPITADO

QUANTIDADE SOLICITADA

QUANTIDADE ATENDIDA

0

A

B

AB

CONTROLE DE TEMPERATURA CAIXA TERMICA CX N2

TEMP. CX (SAIDA AGENCIA TRANSFU

SIONAL)

TEMP. CX (CHEGADA HEMOMAR)

TEMP. CX (SAIDA HEMOMAR)

—_ ||~

TEMP. CX (CHEGADA AGENCIA TRAN

SFUSIONAL)

DATA: / /

RESPONSAVEL SOLICITACAO (MED
RESPONSAVEL PELO TRANSPORTE:

ENTREGUE POR:

ICO/A.T.):




GOVERNO DO .,

instituto
wida e salde
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: HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO

TRABALHANDO PARA TODOS

SOLICITAGAO DE SANGUE/HEMOCOMPONENTE

Nome do Paciente:

N¢ Prontudrio: Leito: Sexo: L] Masc. [J Fem., Idade: Peso:

Diagnostico:

Hemocomponente(S) Solicitado(S): (Especificar Volume e Quantidade)

Conc. De Hemécias [ Conc. De Hemécias [ Plasma Fresco Congelado [
[l Pobre Leucdcitos [ Deleucocitado ou Filtrado Crio Precipitado [
L Deleucocitado ou Filtrado [ Irradiado
[l Lavado
[l Irradiado
Dados Laboratoriais que Justificam a Indica¢do da Transfusao:
HB ou HT: N2 De Plaquetas: TAP: TTPA: Fibrinogénio:
Obs.:
Transfusdes Previas? [l Sim [l N3o
Teve Reacdo Transfusional? [l Sim [l N3o
Qual Tipo:

Tipo da Transfusao:

Programada Dia: / / Hora:
[l N3o Urgente (Dentro de 24h)
[l Urgente (Dentro de 3h)
[l De Extrema Urgéncia (Qualquer Retardo Acarretara Risco Para a Vida)

Localizacdo do Paciente:

[] Ambulatério [] Clinica Cirurgica '] Gineco/Obstetricia uTl
[ Clinica Medica [] Pediatria [] Emergéncia/SPA [] Residéncia
Data: / / Hora:

Assinatura e Carimbo Médico

(Uma requisi¢do incompleta, inadequada ou ilegivel ndo devera ser aceita pelo servico de hemoterapia.)

(as transfusdes devem ser realizadas, preferencialmente no periodo diurno, por médico ou profissional de saude
legalmente habilitado para tal, isto é, s6 podem ser realizadas em local em que haja, pelo menos, um médico
presente, que possa intervir em casos de reagdes ou complicagdes.)

Em cumprimento a resolugdo — RDC n2 153, publicada em 14/06/2004 (que substitui a resolucdo N2 343/02/MS),
e obrigatodria a realizagdo dos testes pré-transfusionais (classificagdo sanguinea ABO + RH e provas de
compatibilidade) para liberagdo de sangue total ou concentrado de hemdcias a ser

‘ TERMO DE RESPONSABILIDADE

Declaro estar ciente dos riscos transfusionais a que possa estar submetido o(a) paciente em questdo, por ndo
serem realizadas as provas imunematdlogicas. O paciente esta sob a minha responsabilidade.

Data: / / Hora:

Assinatura e Carimbo Médico




GOVERNO DO

MARSN | ) Hr \) invisa
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
MONCAO-MA
SOLICITACAO DE TOMOGRAFIA
PACIENTE: IDADE:
HD:
SINAIS VITAIS:
PA: SPO2: GLASGOW:
EXAME FiSICO:

JUSTIFICAR URGENCIA:

ANEXAR: EXAMES DE IMAGEM REALIZADOS, EVOLUGAO MEDICA DO DIA, RG, CARTAO DO
SUS E APAC.

ASSINATURA/CARIMBO MEDICO



Instituto Vida e Saude

. - Rua Hermete Silva, 49-Centro.

invisda Santo Anténio de Padua — RJ

instituto _ CNPJ: 05.997.585/0001-80
vida e salde

OSCIP—MJ N208026. 000791/2003-42

TERMO DE TROCA DE PLANTAO

Eu,
Solicito autorizacdo para trocar o plantao do dia / / com o (a) colega
Comprometo-me a fazer o
seu plantdo do dia / /
Mongao, de de
Colaborador Solicitante Chefe de Setor
Colaborador Substituto Administrativo Local

OBS.: ESSA TROCA DEVERA SER FEITA DENTRO DO MESMO MES E COM 48 HORAS DE ANTECEDENCIA.

Instituto Vida e Saude

H M Rua Hermete Silva, 49-Centro.
lln!:}xlsq Santo Antonio de Padua —RJ
vida e satde CNPJ: 05.997.585/0001-80

OSCIP —MJ N208026. 000791/2003-42

TERMO DE TROCA DE PLANTAO

Eu,

Solicito autorizacdo para trocar o plantdo do dia / / com o (a) colega
Comprometo-me a fazer o

seuplantdo _ dodia / /

Mongao, de de
Colaborador Solicitante Chefe de Setor
Colaborador Substituto Administrativo Local

OBS.: ESSA TROCA DEVERA SER FEITA DENTRO DO MESMO MES E COM 48 HORAS DE ANTECEDENCIA.
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Secretaria de Estado
da Saude

TESTES PRE — TRANSFUSIONAIS (PORTARIA MS 158/2016)

o)

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO

HrRM

LIONAL DF MONGAO

~
b,
0.

) invisa

instituto

vida e saude

NOME

ORIGEM

G.S

GS

RET

BOLSA

MAC.

RESULTADO

MES/ANO: /
PACIENTE (PRE-TRANSFUSIONAL 1) HEMOCOMPONENTES (PRE-TRANSFUSIONAL I1)
= o (Classificagao sanguinea, Coombs direto e indireto) (Retipagem da bolsa e prova de compatibilidade)
5 | ° oAl T c TEC.




GOVERNO DO

SIHRM

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD

HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO - MA
TrARALANGS PARA TERES B INSTITUTO VIDA E SAUDE~- INVISA
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR-CCIH

T ) ]
D invisa
R S

Enf- VISITA DIARIA CCIH Data_ /|

PACIENTE PATOLOGIA ANTIBIOTICO AVP | S8VD | SNG | CVC | DRENO OBSERVACAO

Assinatura do Profissional




GOVERNO DO ~ SES
MARENH O | seororeecoane @HRM invisa
HOSTITAL REGIONAL BE MONGAD vida ¢ satde
HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
VISITA DIARIA DA ENFERMAGEM DATA: / /
LEITO PACIENTE MEDICO AVP | CVC | CURATIVO CIRURGIA | DT | SNG | SNE| SVD | OST OBSERVAGOES
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )
GRAUI( ) | GRAUI( )
GRAUII( )| GRAUII( )




Ministério i
do Sadde -

SUS

Sistema Unico
de Saude

APAC Autorizcagdo de Procedimentos Ambulatoriais
Loudo de Solicitacdo / Autorizagcso

~N

pg. 1/2

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

CNES

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME DO PACIENTE

FN" DO PRONTUARIO—

CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

DATA DE NASCIMENT
F Masc.[l Fem.|:|

SEXO

’*RACA/CORW ETNIA

NOME DA MAE:

TELEFONE CELULAR

DDD

N° DO TELEFONE

NOME DO RESPONSAVEL.

DDD

TELEFONE DE CONTATO
N° DO TELEFONE

ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

MUNICIPIO DE RESIDENCIA

‘ COD. IBGE MUNICIPIO UF

PROCEDIMENTO SOLICITADO

——CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL SERVICO CLASS NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL —QTDE—
NN RN
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)
CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —QTDE.—
NN
CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —QTDE.—
NN
CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO. NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —QTDE.—
NN
CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —QTDE.—
NN
CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO. NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —QTDE.—
NN

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO

DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO

0]
@]
=
@)
=
>
o)
L
9

CID10 PRINCIPALTCIDlo SECUNDARIOTCIDIO CAUSAS ASSOCIADAS—

OBSERVAGOES

SOLICITACAO

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

|:CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

ORIZACA

COD. ORGAO EMISSOR——

CARTAO NACIONAL DE SAUDE DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

’7DATA DA AUTORIZA(}AO—,*ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)—‘

’7DATA DA SOLICITAQ,&O—‘ ——ASSINATURA E CARIMBO (REGISTRO DO CONSELHO)—

N° DA AUTORIZAGAO (APAC)

PERIODO DE VALIDADE DA APAC

a

NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

\S

/




GOVERNO DO

MARANH O | sccrera deEstaco OJHRM

TRADALIIANGO FARA TOI0E da Saude HOSTITAL REGIONAL DE MONGAD

invisa

instituto
vida e saldde

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
FICHA DE ACIDENTE DE TRANSITO

NOME: DN:
MAE: CPF/CNS:

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

ESCOLARIDADE: DIAGNOSTICO:

1.DATA DO SINISTRO: I 2. HORA DO

SINISTRO: / /

3.TIPO DE VITIMA: () CONDUTOR ( ) PEDESTRE ( ) PASSAGEIRO ( )PESSOA
CONDUZINDO EM LOCAL INADEQUADO

5.CONDICAO DA VITIMA: ( ) CONSIENTE ( ) INCONSCIENTE ( ) MORTO

5.MEIO DE LOCOMOCAO DA VITIMA NO MOMENTO DO SINISTRO: ( )APE ( )
AUTOMOVEL ( ) MOTOCICLETA

( ) BICICLETA ( ) VEICULO PESADO ( )AMBULANCIA ( ) VEICULO DE TRACAO
ANIMAL ( ) ANIMAL MONTADO

6.MEIO DE LOCOMOCAO DA VITIMA AO CHEGAR NA UNIDADE SENTINELA: ( ) Veiculo
particular ( ) Viatura policial ( ) Resgate ( ) Ambulancia ( ) Coletivo ( )Apé ( ) Outros

7.0utra parte envolvida no sinistro: ( ) Automével ( ) Motocicleta ( ) Bicicleta ( ) Onibus ()
Objeto fixo () Animal () Veiculo pesado () Veiculo de tracdo ( ) Animal montado ( )
Pedestre
8.CEP:

9.Municipio da ocorréncia:
10.Lagradouro:
11.Bairro:

12.A ocorréncia se deu durante o trabalho ou no trajeto para o trabalho: ( ) Sim () Néo

13.0utro fator relacionado ao setor de transporte: ( ) Buraco navia ( ) Auséncia de sinalizacdo ( )
Travessia de pedestre fora da faixa () Desvio de animal na pista () Pedestre alcoolizado ( ) Nenhum
outro fator () Outro fator
14.0Ocupacéo relacionada ao setor de transporte: ( ) Sim ( )N& () N&o se aplica

15. Natureza da ocupacéo relacionada ao setor de transporte: () Motorista de carro de passeio
Motorista de tdxi () Motorista de dnibus () Motorista de caminhdo ( ) Moto taxi ( ) Ciclista
Condutor de veiculo de tragdo de animais ( ) Outros: Né&o se aplica: ( )

16. Natureza do sinistro: ( ) Colisdo () Atropelamento ( ) Tombamento-capotamento ( ) Choque
com objeto fixo

17. Excesso de velocidade pelo condutor: ( ) Sim () Néo

18.Sono-fadiga do condutor: ( ) Sim ( ) Néo

19. Condutor possui habilitacdo? ( ) Sim ( ) Néo

20. Uso de celular: ( ) Sim () Néo

21. Uso de bebida alcoolica pelo condutor: () Sim () Néo

22. Desrespeito ao semafora: ( ) Sim () N&o

23. Uso de cinto de seguranca — equipamento de retencdo pela vitima: ( ) Sim () N&o

24. Uso de capacete pela vitima: ( ) Sim () Néo

25: Evolugdo em 72 h do atendimento no servico: ( ) Alta hospitalar () alta com encaminhamento
ambulatorial () Internacdo hospitalar () Transferéncia para outra unidade de saide ( ) Evasdo ( )
Obito

()
()




FICHA DE REGISTRO DE ACIDENTE DE TRANSITO

MUNICIPIO DE OCORRENCIA:

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

NOME: SEXO: IDADE: __|
DATA DO ACIDENTE: / /

UNIDADE DE SAUDE:

LOCAL DO ACIDENTE:
RUA: BAIRRO:
HOUVE ATENDIMENTO DOS ENVOLVIDOS? ( )SIM () NAO
SE SIM, QUAL O PROCEDIMENTO?

( ) PEDESTRE ( ) PASSAGEIRO DE VEICULO ( ) MOTORISTA

VITIMA FATAL () IGNIRADO

( ) PEDESTRE ( ) PASSAGEIRO DE VEICULO ( ) MOTORISTA

VITIMA NAO FATAL ( ) IGNIRADO

( )MOTO ( )BICICLETA ( )AUTOMOVEL ( )ONIBUS

VEICULOS ENVOLVIDOS| | Ve \inkiAO ( YOUTROS: ( )IGNORADO

( )COLISAO ( )ALBARROAMENTO ( )TOMBAMENTO

TIPO DE ACIDENTE ( JATROPELAMENTO ( )CAPOTAMENTO OUTROS( ):

( )SIM  ( )NAO

ACIDENTE DE TRANSITO SE SIM, EXPLIQUE:

OBSERVACOES:

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL



GOVERNOC DO _,
MARSN | invisa
H R M [TElalw¥] vy
AAAAAAAAAA 0 PARA TODOS HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO I\:-:d\—_sln g Sri'—lL...dE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
CNPJ: 07.917.074/0001-36
RUA DA JAQUEIRA, S/N, CEP: 65360-000, MONGCAO — MA
TEL: (98)991476411

FICHA DE EXAME ANATOMOPATOLOGICO

NOME:

DATA DE NASCIMENTO: / / , CIDADE:

ENDERECO:

EXAME:
() ANATOMOPATOLOGICO

MATERIAL:

CIRURGIA:

DADOS CLINICOS:

MEDICO (CARIMBO E ASSINATURA)



Data: /

ALCOOL
/

Prox. Troca:

Resp:

Data: /

Prox. Troca:

Resp:

Data: /

SIHRM

PYIAL BEGIONAL DF MONGAO

ALCOOL
/

Prox. Troca:

Resp:

Data: /

HrRM

HOSPYIAL BEGIGNAL DF MONGAO

ALCOOL
/

Prox. Troca:

Resp:

Data: /

OHRM

ALCOOL
/

Prox. Troca:

Resp:

Data: /

OIHRM

ALCOOL
/

Prox. Troca:

Resp:

Data: /

HrRM

HOSPYIAL BEGIGNAL DF MONGAO

ALCOOL
/

Prox. Troca:

Resp:

Data: /

ALCOOL
/

Prox. Troca:

Resp:

Data: /

HrRM

HOSPYIAL BEGIGNAL DF MONGAO

ALCOOL
/

Prox. Troca:

Resp:




GOVERNO DO
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instituto |
vida e salde

SIHRM

HOSTITAL REGIONAL DE MONGAD
TRADALHANCO FARA TOZOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO

Pelo presente termo eu, (nome completo)

() Paciente

( ) Responsavel (Grau de parentesco e nome do(a) paciente )
(nacionalidade) , (estado civil) , portador da Cédula de Identidade n°

inscrito no CPF sob o n° , residente e domiciliado no
endereco :

declaro para os devidos fins de direito que:

1. Fui informado(a) pelo(a) medico(a) Dr.(a) , CRM/MA n°
, de que as avaliacGes e 0s exames realizados revelam a necessidade e indicacdo de procedimento

cirargico de

3. Apos os esclarecimentos que me foram prestados, optei pela realizacdo do procedimento cirdrgico ora autorizado,
com o qual concordo em ser submetido e autorizo o(a) médico(a) acima e demais profissionais por ele(a) selecionados,
a realizarem o referido ato cirdrgico, comprometendo-me a seguir a todas as instrucdes pds-operatdrios necessarias ao
meu restabelecimento, que constardo em prontuario e/ou receituario médico, por ocasido de meu acompanhamento.

4. Sou sabedor(a) que devo informar antes da realizacdo da cirurgia, aos cirurgides e anestesistas, TODOS os
medicamentos que estou utilizando, pois muitos podem causar problemas no periodo intra e pés-operatorio, bem como
TODOS os medicamentos que nNdo posso usar.

5. Também fui informado(a) que as cirurgias, independente de todos os cuidados a serem tomados, experiéncia
profissional e técnica adequada a ser utilizada, sempre envolvem riscos e podem levar a complicacdes conhecidas e
outras imprevisiveis, inclusive no pds-operatdrio, razdo pela qual autorizo a equipe médica a realizar, nesses casos,
qualquer procedimento adicional que vise meu beneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia.

6. Estou ciente da possibilidade de transfusdo de sangue e seus componentes (hemécias, plasma fresco, crioprecipitado)
durante a minha internacio no HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO - HRM e, se for necessario serei contatado(a)
pela Agéncia Transfusional (Banco de Sangue) que procedera a coleta de uma amostra de sangue para classificacdo
ABO/Rh e prova cruzada. Serdo solicitados doadores de sangue que para 0 Hemocentro de referéncia (em caso de
cirurgias eletivas).

7. No caso especifico da cirurgia indicada para o meu tratamento, fui informado(a) sobre as complica¢cbes mais
frequentes, as quais me foram explicadas pelo(a) médico(a), tendo compreendido seus significados. Estou ciente de que
seria impossivel para o(a) médico(a) me descrever TODAS as complicacBes e ou riscos possiveis de acontecer no
tratamento que me estar sendo proposto, mas que fui informado(a) a respeito das situacGes mais frequentes.

8. Fui esclarecido(a) também que inexistem formas e métodos eficazes para calcular com preciséo e tempo, a capacidade
e o resultado final de cicatrizacdo de tecidos como pele, masculos, gordura, visceras e 0ssos, apds 0 procedimento
cirargico. Fui também orientado(a) de que uso de fumo e alcool podem prejudicar a cicatrizagéo, limitando o sucesso
da cirurgia.

9. Da mesma forma, fui informado(a) que existem complica¢fes associadas a anestesia proposta para minha cirurgia,
como reacOes alérgicas, pouco ou mais graves, aos anestésicos e demais medicamentos a serem administrados.
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10. Igualmente sou sabedor(a) de que, apesar da capacidade técnica e dos esforcos de meu (minha) médico(a), ndo existe
garantia ou seguranga ABSOLUTA no resultado desta cirurgia.

11. Consinto, portanto ao(a) médico(a) supra identificado(a) a realizar o(s) procedimento(s) e permito que utilize seu
julgamento técnico para que sejam alcancados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na
atualidade pela Medicina e disponiveis no local onde se realizara o(s) procedimento(s).

12. Estou ciente de que, durante o procedimento indicado, poderdo ocorrer problemas locais como: sangramento,
infeccdo, lesGes de vasos, visceras ou outras estruturas anatdbmicas, assim como alteragdes gerais como: disturbios ou
disfunces cardiacas, respiratorias, renais, nefroldgicas, hematoldgicas, hepaticas, gastrointestinais, urinarias,
vasculares (inclusive tromboembolismo), infeccdo generalizada (Sepse) ou reacdo adversa a drogas que podem,
inclusive, levar ao 6bito.

Moncéo, / /

Assinatura do paciente ou responsavel

Carimbo e Assinatura do médico
() Prestei todas as informagdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.
() N&o foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacdo de EMERGENCIA.
Circunstancias de Emergéncia / Risco de Morte: Preencher este Consentimento Informado ‘“Nao foi possivel a
coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de situacio de EMERGENCIA”.

Declaro que, devido ao estado clinico do paciente ou & emergéncia/risco de morte identificado, ndo foi possivel fornecer
ao paciente as informacdes necessérias para obtencdo deste Consentimento Informado. Por este motivo, na tentativa de
afastar os riscos prejudiciais a saude e a vida, solicitei transfusdo de hemocomponentes em quantidade suficiente para
melhorar sua situacédo clinica do paciente, com base em avaliacdo técnica.

Meédico solicitante: CRM n°;

Carimbo e Assinatura
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FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA

UCl
Leito: Data da Admissdo: / / Hora:
Nome: DN: [/ /
Idade: Sexo: () F( )M Peso: Altura:
Procedéncia: Diagnostico:
Fisioterapeuta Plantonista: (SD) (SN) Medico:

MOTIVO DA ADMISSAO — HDA:

EXAME FISICO

Sinais Vitais: FC: bpm FR: irom PA X mmHg Tax: °C SPO2__ %
Estado Nutricional: Abdome:

Feridas: Drenos: Cianose: ( ) SIM ( ) NAO
Edema: ( ) SIM ( ) NAO Luxacdes: () SIM () NAO () Ulceras de Dectbito: ( ) SIM ( ) NAO

Fraturas: ( ) SIM ( ) NAO Deformidades: ( ) SIM ( ) NAO

AVALIACAO E SUPORTE RESPIRATORIO
() Taquipnéico ( ) Bradipnéico ( ) Eupnéico Padréo Ventilatorio:
Deformidades Toracicas: ( ) SIM () NAO Tiragens: () SIM ( ) NAO

Enfisema Subcutaneo: ( ) SIM ( ) NAO Secregéo:
Ausculta Pulmonar:
() AA () Oxigenoterapia:CN ____ yiminMNR ___ imin Venturi %/ I/min () VNI
PARAMETROS VENTILATORIOS DA ADMISSAO
()VMI TOT( ) CL:__ N°_ Diasde TOT:____ Pressdo Cuff mmhg TQT( )N° __ Dias de
TQT: Modo Ventilatorio: /VC: PIP: PEEP: FR: Fl102: PC: PS:_
SaTO2:  TINSP: _ SENS:  LE:
DADOS GASOMETRICOS ADMISSIONAIS
PH  (7,35a7,45)Pa02  (80a100mmHg)PaC02  (35a45 mmHg)
HCO3 __ (22a26molEq)-BE___ (+2a-2)Sat02 __ lactato: P/F:
AVALIACAO NEUROLOGICA E MOTORA
Glasgow: _ /Rass: ____ Pupilas: ( )Isocéricas ( ) Midriaticas ( ) Anisocdricas ( ) Midticas
Mobilidade: ( ) Ativa ( ) Passiva; Sensibilidade: ;

Forga: ( ) Grau O — Paralisia completa, auséncia de contracdo; ( ) Grau 1 — Esfor¢o de contracdo visivel mas nao
produzindo movimento; ( ) Grau 2 — Movimento ativo possivel, mas ndo vencendo a forca de gravidade; ( ) Grau
3 — Movimento ativo possivel, vencendo a forca de gravidade; ( ) Grau 4 — Movimento ativo vencendo a
resisténcia do observador; ( ) Grau 5 — Forga normal.

MOBILIZACAO PRECOCE/ ESCALA DE MOBILIDADE PROGRESSIVA

() Nivel 1 () Nivel 2 ( ) Nivel 3 () Nivel 4
OCORRENCIAS/INTERCORRENCIAS:

FISIOTERAPEUTA RESPONSAVEL

HOSPITAL REGIONAL DE MONGAO
Rua da Jaqueira, SN - Bairro Cidade nova, Mongao - MA



LIXO INFECTANTE

DESPREZE AQUI APENAS:

GAZES, ATADURA, ALGODOES,
ESPARADRAPOS CONTENDO
SANGUE NA FORMA LIVRE; —
SONDAS, DRENOS, EQUIPOS,

EXTENSORES, COLETORES URINARIOS;

BOLSAS DE HEMODERIVADOS; «*—

LUVAS DE PROCEDIMENTOS E/OU LIXO
ESTERIL. INFECTANTE

COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGCAO HOSPITALAR-CCIH
SERVICO DE CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE-SCIRAS

‘@ LIXO INFECTANTE @

CCIH

DESPREZE AQUI APENAS:

GAZES, ATADURA, ALGODOES,
ESPARADRAPOS CONTENDO
SANGUE NA FORMA LIVRE; —
SONDAS, DRENOS, EQUIPOS,

EXTENSORES, COLETORES URINARIOS;

BOLSAS DE HEMODERIVADOS; *

LUVAS DE PROCEDIMENTOS E/OU LIXO
ESTERIL. INFECTANTE

COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO‘ HOSPITALAR-CCIH
SERVICO DE CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE-SCIRAS




LIXO COMUM

CCIH

DESPREZE AQUI APENAS:

PAPEIS;
COPOS DESCARTAVEIS;

EMBALAGEM EM GERAL;
RESTOS DE ALIMENTOS;
TOUCAS DESCARTAVEIS.

ATENCAO: RESIDUOS COMUNS
CONTAMINADOS PASSAM A SER CONSIDERADOS LIXO INFECTANTES.

COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR-CCIH.
SERVICO DE CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE.

LIXO COMUM

DESPREZE AQUI APENAS:

PAPEIS;

COPOS DESCARTAVEIS;
EMBALAGEM EM GERAL;
RESTOS DE ALIMENTOS;
TOUCAS DESCARTAVEIS.

ATENGAO: RESIDUOS COMUNS
CONTAMINADOS PASSAM A SER CONSIDERADOS LIXO INFECTANTES.

COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR-CCIH.
SERVICO DE CONTROLE DE INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE.
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DATA:_[ [/

SUPERVISOR(A):

TURNO: SD ()SN ()
% EQUIPE NIR:

RELATORIO DIARIO
NUCLEO INTERNO DE REGULACAO (NIR)

g invisa

ENFERMEIRO REGULADOR(A):

ADMINISTRATIVO:

INICIO O PLANTAO COM PACIENTES INTERNADOS.

ALA A
ALAB
SALA AMARELA

% CENSO DIARIO - NIR

PACIENTES REGULADOS

PEDIDO

NOME SETOR TIPO DE DIAGNOSTICO SITUACAO

PEDIDO
EXAMES SOLICITADOS

NOME SETOR TIPO DE DIAGNOSTICO SITUACAO

PEDIDO
PACIENTES LIBERADOS LEITOS DE OUTROS MUNICIPIOS
NOME TIPODE | MUNICIPIO | DIAGNOSTICO SITUACAO
PEDIDO
PACIENTES ADMITIDOS NO QUADRO DE LEITOS

NOME SETOR TIPO DE DIAGNOSTICO SITUACAO

LEITO
TRANSFERENCIAS
NOME SETOR TIPO DE DIAGNOSTICO [SITUACAO




INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS

As , ENCERRO O PLANTAO COM PACIENTES INTERNOS.
ALA A

ALAB

SALA AMARELA

CARIMBO + ASSINATURA OU NOME COMPLETO
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RELATORIO TECNICO DE ENFERMAGEM CC
DATA: I TURNO:

SUPERVISAO DE ENFERMAGEM
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EQUIPE

PLANTONISTA

TEC. RAIO X

ENFERMEIRO

TECNICO

CIRURGIAO

CIRURGIAO

TECNICO

TECNICO

CHECK LIST SSVvV

OBSERVACOES

GLICOSIMETRO

TERMOMETRO

P.A

OXIMETRO

< CENSO DIARIO: CIRURGIAS REALIZADAS (NOME DO PACIENTE, PROCEDENCIA, DIAGNOSTICO)

SALA

PACIENTE PROCEDIMENTO

CIRURGIAO
RESPONSAVEL

OBSERVACOES




OCORRENCIAS E INTERCORRENCIAS

TECNICOS DE ENFERMAGEM

ASSINATURA E
CARIMBO
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HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
CENTRO CIRURGICO

DATA: VALIDADE:
BANDEJA DE SUBCLAVIA
Pinga Pean 16cm 01
Tesoura Mayo Stille Reta 19cm; 01
Pinca Anatomica Dissec. Serrilhada 18cm 01
01Porta Agulha Mayo-Hegar com videa 18cm 01
01 Cabo de Bisturi n23 01
Cubas para assepsia 9cm (didmetro) x 05cm (profundidade). 02

ASSINATURA E CARIMBO
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~ ~ fls.1/2
LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE s-1/

PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

%]SUS
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE:

2-CNES

3 - NOME DO PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

4 - SEXO

Mas. l:| Fem. D

’/5 - N° DO PRONTUARIO—

———6 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

(7 - DATA DE NASCIMENTO—‘

8- RA(;AICORT

8.1 - ETNIA

9 - NOME DA MAE

10 - TELEFONE DE CONTATO—

DDD

N° DO TELEFONE

11 - NOME DO RESPONSAVEL

12 - TELEFONE DE CONTATO——————

DDD

‘ ‘ N° DO TELEFONE

13- ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO}

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

‘ 15 - COD. IBGE MUNICIPIO—16 - UF

—18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

PROCEDIMENTO SOLICITADO
19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL

20 - QTDE.
L L L L] ]
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 - QTDE—
L] ]

24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - QTDE.—
L] ]

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 - QTDE.—
L] ]

-30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32 -QTDE—
L]

33 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 35 - QTDE—

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
37-CID10 PRlNClPATs-mDm SECUNDARIO,39-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS,

36 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO

40 - OBSERVAGOES

SOLICITAGAO

—41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

/

/

FZ_DATA DA SOLICITA(}AO-‘

45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

43 - DOCUMENT

44 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

(

) CNS

(

) CPF

’746 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

AUTORIZAGAO

————52-N° DA AUTORIZAGAO (APAC}————

‘ 47 - COD. ORGAO EMISSOR—‘

(

48 - DOCUMENTO—————

) CNS

(

) CPF

49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:

[SO-DATA DA AUTORIZA(}AO—,*M - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

‘ ’753 - PERIODO DE VALIDADE DA APAﬁ
[/ a

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

54 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE:
\

01-Laudo Solic. Proc. Amb

21-10-10.vsd
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CAIXA DE CURETAGEM
[mem [ wamemat  Tauawt]

1 CURETA GINECOLOGICA SCHOROEDER FECHADA N°5N° 6 02
2 CURETAS GINECOLOGICAS RECAMIER ABERTA N°1N23 N24 Ne5 04
3 DILATADOR VELA DE HEGAR 02
4 ESPECULO VAGINAL COLLIN N2 01 E N2 02 02
5 ESTILETE PORTA ALGODAO UTERINO 05
6 HISTEROMETRO DE SIMS 01
7 PINCA BACKHAUS 04
8 PINCA FOERSTER CURVA 01
9 PINCA FOERSTER RETA 01
10 |PINGA KELLY CURVA ABC 01
11 |PINGA MUSEUX RETA 01
12 |PINga POZZI 01
13 |PINCA ROCHESTER CURVA 01
14 |PINCA WINTER RETA 01
15  |TESOURA METZEMBAUM CURVA 01
16  |cusa REDONDA 01
17 |caixa bE INOX 01

DATA ESTERILIZAGAO: TOTAL DE PECAS: 30

VALIDADE: CICLO:

AUTOCLAVE:

| RESPONSAVE] :




GOVERNO DO

TRAZALIANDD FARA TOZOS : HOSPITAL REGIONAL DE MONCAD

invisa

instituto
vida e salde

RELATORIO DO ENFERMEIRO

CENTRAL DE MATERIAL E ESTERILIZAGAO - CME

DATA: /I TURNO: ( )SD  ( )SN

ENFERMEIRO ASSISTENCIAL:

TECNICO DA DISTRIBUICAO:

TECNICO DO PREPARO E ESTERILIZAGAO:

TECNICO DA LAVAGEM:

TROCA:

FALTA:

REMANEJADO:

1. EQUIPE REALIZOU A PASSAGEM DE PLANTAO NO SETOR( )SIM( ) NAO

2. PROTOCOLO DE CONTROLE DE VALIDADE VERIFICADO SIM ( ) NAO ( )

3. REALIZADO TESTE BOWIER DICK ( ) NAO ( )SIM

4. TESTE BIOLOGICO COM IMPLANTES REALIZADO ( )SIM ( )NAO

5. TESTE BIOLOGICO DIARIO REALIZADO ( )SIM ( ) NAO

6. CONTROLE DOS CICLO REALIZADO ( )SIM ( )NAO

7. TODOS OS CICLO ESTAO COM INTERGRADOR ( )SIM ( ) NAO

8. CICLO ABORTADO ( ) NAO( )SIM, SE SIM QUANTOS:

9. QUANTIDADE DE CICLO NO TURNO: AUTOCLAVE HISPEED___ MODB.200N
10. SOLICITADOS OS MATERIAIS DE INSUMOS NA FARMACIA ( ) NAO ( ) SIM ( ) NAO SE APLICA
11. AUTOCLAVE FUNCIONANDO SIM ( ) NAO ()

12. SELADORA FUNCIONATE SIM ( ) NAO () SIM

13. REALIZADO MANUTENGAO EM ALGUM EQUIPAMENTO SIM ( ) NAO ( ) SE SIM,
QUAL:

14. RECEBIDO MATERIAL COM DEFEITO ( ) NAO ( ) SIM, SE SIM QUAL MATERIAL, LOCAL DO
OCORRIDO E ESPECIFICAR O DEFEITO:
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15. REALIZADO TROCA DO MATERIAL COM DEFEITO ( ) NAO ( ) SIM () NAO SE APLICA

16. ENCONTRADO ALGUMA INCONFORMIDADE NO SETOR SIM ( ) NAO ( ) SE SIM, ESPECIFICAR

17. REALIZADO LIMPEZA DIARIA NO SETOR ( )SIM( ) NAO

18. REALIZADO LIMPEZA SEMANAL (DOMINGO) : ( ) SIM( ) NAO ( ) NAO SE APLICA

19. REALIZADO REPOSICAO DAS CAIXAS CONSIGNADAS ( ) SIM ( ) NAO

20.TEM CAMPO AVULSO NO ARSENAL: ( ) SIM ( ) NAO TEM

21.TEM INSUMOS NO ARSENAL ( ) SIM( ) NAO

22. TEM MATERIAIS DE CONSUMO NO ARSENAL ( ) SIM( ) NAO

23. ESTERILIZADO MATERIAIS DE OUTRA UNIDADE ( ) SIM ( ) NAO, SE SIM QUAL UNIDADE:
24. RELATORIO DA DISTRIBUIGAO, PREPARO E LAVAGEM REALIZADOS ( ) SIM ( ) NAO

25. OCORRENCIA DO DIA

ASSINATURA E CARIMBO



MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /_ LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ /[ CICLO: VAL:___ / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ CICLO: VAL.___ [/ ]/ CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:
DATA: __/ /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.___ [/ / CICLO: VAL.___ [/ ] CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __ / /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:
RESP.: RESP.:

MATERIAL: MATERIAL:

DATA: __ / /  LOTE: DATA: __/ /  LOTE:
VAL.: / / CICLO: VAL.: / / CICLO:

RESP.:

RESP.:







GOVERNO DO

. SES h
m L1} | Secretaria de Estado H R M o W i
110 | S I io | D invisa
HOSPIIAL REGIONAL DE MONGAD - '\"“(;‘ u ':(‘] e

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE MONCAO
SERVICO SOCIAL

RELATORIO DIARIO

ASSISTENTE SOCIAL: [DATA:__ /|| TURNO: SD( ) SN( )

PACIENTES ADMITIDOS:

PACIENTE PROCEDENCIA CLINICA ENTREVISTA
SOCIAL

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

AUTORIZACOES

ASSUNTO PACIENTE PROFISSIONAL CIENTE

01

02

03

04

ENCAMINHAMENTOS

ORGAO PACIENTE ASSUSNTO

01

02

03

04

OBITOS

PACIENTE CLINICA

01

02

03

04
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PACIENTES EM ACOMPANHAMENTO SOCIAL
PACIENTE CLINICA/LEITO MOTIVO:
01
02
03
04
05
06

OBSERVACOES GERAIS:

Recebi o plantdo as

encerro o plantéo as

Assinatura e carimbo
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