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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLLARECIDO

Eu, e i e S A

abaixo assinada,

submetida ao aconselhamento pré — teste para HIV/sifilis nesta instituicdo, conforme o protocolo do
MS(Ministério da Saide), sendo informada a respeito dos beneficios da realizacdo do teste anti — HIV/
sifilis para a prevengdo da transmissdo vertical e sifilis congénita na gestacio atual e/ou em gestacﬁeég
futuras, assim como me foi ofertada a realizacio do referido teste, de forma gratuita e sigilosa. '

0 Tenho ciéncia da importancia do teste e declaro que autorizo sua realizagdo,

O Apesar de estar ciente destas informacoes, NAOQ autorizo a realizacao do teste anti — HIV/sifilis,
responsabilizando — me pelas consequéncias desta recusa.
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TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI - HIVI E 11 E SIFILIS : Qj)
NOME DA PACIENTE: o ) L
AMOSTRA: SANGUE TOTAL L e
METODO: IMUNOCROMATOGRAFIA . E
TESTE 1-( ) RAPID CHECK ( ) BIO-MANGUINHOS ( ) OUTROS. QUAL? | '
N° DO LOTE: DATA DA VALIDADE:
RESULTADO: ( ) NAO REAGENTE () REAGENTE .
TESTE 2 - CONFIRMATORIO h e ] -
(1) RAPID CHECK ( ) BIO-MANGUINHOS ( ) OUTROS. QUAL?_ Jallwo R
N° DO LOTE: - DATADAVALIDADE: =
RESULTADO: () NAO REAGENTE () REAGENTE
3T, P [FILIS
METODO: IMUNOCROMATOGRAFIA AT ¢
(' JRAPID CHECK () BIOMANGUINHOS ( ) OUTROS, QUAL? _ SR **
RESULTADO: ( )NAO REAGENTE ( ) REAGENTE '
N°LOTE ; .. DATA DE VALIDADE: e = a3
OBS. : EXAMES REALIZADOS EM CONFORMIDADE COMA PORTARIA SUS / MS N151/2009 E N* 77/2012 .
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£ PREFEITURA DE

N 5 wios s comvoc TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CUIDADOS PALIATIVOS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE Data: /

\ 0 z _ ! <
Nome: __leitoi___ Hora: _\*\}i_‘ﬁ

N° de Regulagao Fast Medic: _Idade: ~ |Assinatura e i
médico:

Médico que realizou a orientacao;

gcumentoz , Grau de parentesco:

Declaro que fui devidamente orientado a respeito do diagnostico e progndstico do (a). paciente t
b 8

Estou_ciente de |
que os cuidados prestados serao de carater paliativo, ou seja, com énfase no alivio da dor e de todo
sintoma que possa causar desconforto ao paciente, objetivando a manutengdo da dignidaqg e
Integridade do mesmo. Assim sendo autorizo a retirada ou néo Introducao de tratamentos que tenhé’lfm%l
como objetivo a manutengédo da vida de maneira artificial como: hemodialise, ventilagao mecéhica.‘

drogas vasoativas e outros procedimentos invasivos que neste momento so irao prorrogar o sofrimento

do paciente.
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lestemunha

Testemunha

Este documento foi elaborado em conformidade com a Recomendagao CFM n' 12016
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PREFEITURA DE HORIZONTE

SECRETARIA DE SAUDE DE HORIZONTE

N 000000

i c Ae U

- ; »
NUCLEO DE VIGILANCIA SANITARIA £ AMBIENTAL I ) < L, "
A O TERMO DE INUTILIZACAD B vin- AR 502 <
TO DE INFRACAD TERMU U ! LALAL 31 VIA - ARQUIV ,-. (? <
E]; f\NUT,MAcgo ‘ O TERMO DE DEVOLUCAD " o
O  TERMO DE ORIENTACAO/VISTORIA [0  TERMO DE INTERDIGAO o i
1  TERMO DE APREENSAO O TERMOD DE DESINTERDICAD o )1 é"
O  TERMO DE DEPOSITO 0] TERMO DE RECOLHIMENTO DE MERCADORIARS, g
N ! \‘
TRSCRICAD CPT/CNPT: Ne CNES: B J
NOME OU RAZAO SOCIAL: - I
NOME FANTASIA: " [CONTATG.
— _ A
ENDERECO: -] CIDADE: il
[FAMO OF ATIVIDADE: - -
. RESPONSAVEL / RESPONSAVEL TECNICO: - N2 DOCUMENTO/CONSELHO: 1
8
Aos dias do més de de_ -  ds _ horas, no exercicio de Vigilancia Sanitdria, em agdo’ '} ¥
relaciodada ao estabelecimento acima qualificado, face ao que dispée o artigo ) IR L.
Foi constatado que: e
—— -
S - = o
Prazo para cumprimento do termo: .
Observa -t B
1. Ndo cumprimento das exigéncias no prazo estabelecido sujeitara o infrator as penalidades previstas na legislacio sanitiria. ., :;
2. Em caso de autuacdo, face ainda ao que dispde o8 artigos I e T E
autuado cientificado de que dispde do prazo de dias para apresentar defesa sob pena 11_' RE\."EI.IA conforme embeleceod ;
artigos
3. Fica o autuado igualmente ciente de que respondera a processo administrativo, estando sujelto as penalidades de: adverténdla, apreensdo,
inutilizagdo, interdigdo, cassagdo de Licenga Sanitaria «/au muito, nos termas do artige :
#
VTSR S .+ 1 %" i 3 1B
4. Outros: S —_ e iy ]
| — 2 ~
i Horizonte: de de
i
Fiscal Fiscal :
CIEI"IKE: - &
Assinatura do responsavel i i
L . Bt
| A 4




o PREFEITURA DE
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TERMO DE RESPONSABILIDADE
(CONCESSAO DE SALARIO-FAMILIA -PORTARIA N° MPAS - 3.040/82-INSS ¢ L
MUNICIPAL 509/2005 - FMSS)

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE NCONP: 23.555,196/0001-86
NOME DO SEGURADO;

CTPS OU DOC. DE IDENTIDADE: - 2 6

BENEFICIARIOS

NOME DO FILHO: DATA DO NASCIMENTO
- N 1ty ¥
2 . - L B
3. o N
4'- PO PP— -
5.

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE declaro estar ciente de que deverel
comunicar de imediato a ocorréncia dos seguintes falos ou ocorréncias que determinam a perda do
direito ao salario-familia.

- OBITO DE FILHO; |
- CESSACAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO: ]

- SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A OUTREM

(Casos de desquite ou separagio, abandono de filho ou perda do patrio poder),

- FALTA DA SEGUINTE DOCUMENTAGAO: Criangas até 06 (seis) anos de idade -
Certiddo de Nascimento e Cartdo de Vacinacdo. Criangas de 07 (sete)'d 14 (caxmze)*

anos de idade Certiddo de Nascimento e Declaragao da Escola em que a crianca estd
matriculada.

Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do compromisso ora assumido, além de:
obrigar 4 devolugdo das importancias indevidas, sujeitar-me-a as penalidades previstas noart; 171 .
do Codigo Penal e a rescisio do contrato de trabalho por justa causa, nos termos do art482 da
Consolidagdo das Leis do Trabalho

e - Data Impressdo Digital }
Assinatura: . :
s

o




T mwp" "

e zied $305TUILIO 21GOS ‘0T0Z/90 oN VSIANV/STLOD/SIAD B3R WON © W

"9JUOZLIOY ap
O ownsse 3 ‘osn 3p $2031puod senauad Wo 3 SOAOU ‘OXIEQR BISI| BP SIIUEISUOD [ENPIAIPU]

T-A0D-SYVS) STulARU0100 0AOU Ofod $20503jut SBP 2[ONUOS 0 3 DBAUAID
02 0pIOdE 2p sanFanus wreroj s,]4q so anb reyusosane orea ‘ondmno onuas op osed ONy

[edionmpy eL)a109G P S, [ 9p oedezruorped 2p so[oaoj0ud so TBAISSQO 2p ossTmoidmod
ogdaj0id ap soyusuredimby so 1gaoas anb s1e32] souaye sopoy ered oreoa(]

b =50 S S S
T . e
P
ONFA SSV viva OYOOSsaa "@iNn H4aL0
OVIVANASHO VUNLVNISSY Vivd VOMDLING TVNAIAIGNT OVOJLO¥d A0 OLNIWVAINOA
VOTUINT V13d TIAVSNOISTY ORIYNOIONNA | VHOId Vd VHNLIAGY
! "s0018mu15 sojmsunpaoeld ws (

JAVAI'TIIVSNOdSTY 3d OWHAL

:0VINNI

AOLIS

‘ORI VNOIDNNA

<10 YINL498d

LN« ANOZnioH ¥ (R




7
.M-—Tw B L MR 'Tl'm

:.f
e
%

'PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

SECRETARIA DA SAUDE

Av. Juvenal de Castro, N° 435 - Centro Horizonte - CE
Fone: (0**85) 3336.6050 - Fax: (0**85) 3316.605N

E-mall: saudehorizonte@click21.com br

Visite nosua pégina na web: saudehorizonte co.g . p
TERMOS DE RESPONSABILIDADE 2 O’ n

O abaixo assinddo. . .......s L L B R R (e T L ROR A o 3 ] .
: F‘*'{?ﬁﬂ“
Pessoa responsével pelodoents . ..............o0 P T P T LSS R ; R TR .

Dé plens autorizacho 808 mbdicos 3o HOBPMBL. , ., ... .ovvive ovenreriiannns s e
investigagbes julgadss necessérics 8o dlagnéstico ¢ para a execugo do lratamenty, comprometendo-se 8 respeitar lodas

as disposigBes gerais contidas nos regulamentos do estabelecimento hh el 4

EM,.... B svsvin cesnsspas ...........d.ﬁ.-i}.n.u'_—- :E

F e T?Fﬁ'ﬁ:ﬁ

B L L L L R L R L R R R R L L
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ASSINATURA DO DOENTE OU) PESSOA

O sbaixo assinado... ... ... P P Al e veseeesnaoe RiE e AR A
Reconhece que a mesma estd om condigbes de acordo e declara pela presente que nenhum méidco ou qualquer outro
membro do hospital contribuiu ints clonsimente para a indugio do mesmo




- ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
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HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

TRANSFERENCIAS

CATA:___ /) HORA SAIDA:__ RETORNO:

\FACIENTE:

ACAMADO: ( )SIM[ )NAo
TELEFONB: el i sy i

ENDERECO:
h FOSPITAL DE ORIGEM:

[HOSPITAL DE DESTINO:
PLACA

MOTORISTA:

L

TRANSFERENCIAS

|

’E"xﬁt.i.fﬁ )( _/ HORA SA[DA:____‘__

FACIENTE:

RETORNO:_____

ENDERECO:

TELEFONE

ACAMADO: ( sz[ INAO

HOSPITAL DE ORIGEM:

HOSPITAL DE DESTINO:

—_PLACA

MOTORISTA:

TRANSFERENCIAS

|
r-
[ RETORNO:

ATA:___/__ / HORA SAIDA:

{ ACIENTE:

ACAMADO: ( )SIM( )%0 il

NDERECO:

TELEFONE:_

FOSPITAL DE ORIGEM:
HOSPITAL DE DESTINO:

PLACA

MOTORISTA:

] TRANSFERENCIAS

PATA:___/___/___ HORA SAIDA: RETORNO:__

FACIENTE:

ACAMADO: ( )SIM(

ENDERECO:

TELEFONE:__

HOSPITAL DE ORIGEM:

HOSPITAL DE DESTINO:

MOTORISTA: _ PLACA

]

“—




ESTADO DO CEARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

:ﬁ? HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

VIAGEM AGENDADA 2 I

DATA: / / HORA SAIDA: RETORNO:

PACIENTE: ACAMADO: (- )SIM( );slA
ENDERECO: ' TELEFONE:__ *; +

FOSPITAL DE ORIGEM:
IZOSPITAL DE DESTINO:

AUTORIZADO POR: b b b
. VIAGEM AGENDADA v 19 59-3-" ;

. |[DATA:___/___/__ HORA SAIDA: RETORNO:____

_"1
FACIENTE: ACAMADO: (- )SIM( .
ENDERECO: TELEFONE: ___ :
HOSPITAL DE ORIGEM: Lk
IZ0SPITAL DE DESTINO: ; . eod e i MR )
AUTORIZADO POR: %
P bl B
i I- ! ”"-‘.Lif;"_ —?Fr:s
VIAGEM AGENDADA '
CATA:___/ " / HORA SAfDA: RETORNO: '
'PACIENTE: ACAMADO: ( '5-"151.“@ INA
[ENDERECO: _ TELEFONE: Ll M
v’hosprrm DE ORIGEM: ;
HOSPITAL DE DESTINO: el d

AUTORIZADO POR:

VIAGEM AGENDADA

LATA:___/___/ HORA SAIDA: RETORNO:

PACIENTE: ACAMADO: ( - JSIM( JNA{

ENDERECO: TELEFONE:__. . .+,

HOSPITAL DE ORIGEM: e f;' : ;“

HOSPITAL DE DESTINO: ‘ AT R

AUTORIZADO POR: d

L
e
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