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PREFEITURA DE 

E 
n F mAOS 1. /kr1AS CrNi 

SECRETARIA DE SAÚDE 

REQUISIÇÃO DE MEDICAMENTO E MATERIAL HOSPITALAR 185 
UNIDADE DE SAÚDE: 

ITEM MEDICAMENTO ESTOCt 
ATUAL 

QUANT. 
SOLICIT. 

RESP./UNIDADE DE SAÚDE 

SEPARADO (CAP) 

DATA:   — 

QUA NT 
ATEND. 

OBSERVA O 

CONFERIDO (CAP) 

RESP./CAF 

RECEBIDO/DATA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE • SECRETARIA DE SAÚDE 
Av. Presidente Castelo Branco • n 3600 • Centro • CEP: 62880.333 • CNP.I: 23.555.196/0001-86 • Fone: 33 050 
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PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

IDENTIFICAÇÃO 

Nome: 
Idade: DN: 
Naturalidade! 
RG: 

su.E. 

Como gosta de ser chamado? 
Sexo: ( Feminino 

CPF: 

ROTEIRO DE ANAMNESL 

SECRETARIA 

DA SAÚDE 

DATA DE ADMISSÃO: 
Prontuário Usu 
Prontuário Fami 

) Masculino 

Filiação: MAE  
Ank PAI 

Estado Civil: ( )Solteiro ( )Casado ( ViCIVO ) Separado ( ) Divorciado 
Cor da pele: ( ) Branca ( ) Negra ) Parda Quantos filhos: 
Endereço:, 
Bairro: 
Ponto de referência: 

HA quanta tempo reside no municipio' 
Como se desloca para o serviço? 
Queixa/Razão para a procura? 

elefone:, 

ACF; 

Escolaridade: ( ) Analfabeto ( ) Semi-.arialfabet I iindamental Complet 
( ) Médio Completo ( ) Fundamental Incompleto Médio Incompleto 
( ) Superior Completo ( ) Superior Incompleto 

Orientação religiosa: 
Profissão:   Ocupação atual: 
Carteira Assinada: ( ) Sim ( ) Não Tempo de contribuição:_____ 
Renda Mensal: ( ) Sern renda ( ) até 1 SM ) ate 2 SM ( ) ate 3 SM ( ) mais de 3 SM 
( )Autônomo. 
Benefícios: ( ) Não ( ) Sim Qual: 
Situação da moradia: ( ) Própria ( ) Alugada ( I Cedida 
Número de cômodos: _  Niimo .) de mora 

niãc, Estável 

o 

Moradores Parentesco 

Av Presidente Castelo Branco, n9 4817 • CEP (.7 880.00O • Crioi 

Idade Ocupação 



PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

2. HISTORIA DA_DOEWAATUAL; 

Como tornou conhecimento do servig 

• 

112SUA. 

ROTEIRO DE ANAPINE 

SECRETARIA 

DA SAÚDE 

Procedência: ( ) Demanda Espontânea ( ) PSF ) Hospital Psiquiátrico 
( ) Caps Geral ( ) Outra, qual?  

Quando iniciou o uso? (idade) 
( ) Infância  ( ) Adolescência   ( ) Fase Adulta  
(até 10 anos) (11- 17 anos) ( a partir de 18 anos) 

Por que iniciou o uso? 
( ) Curiosidade ( ) Influência de amigos ( ) Timidez ( ) Insegurança 
( ) Ansiedade ( ) Nervosismo ( ) Diversão ( ) Propaganda 
( ) Outros 

Outras observações relevantes: 

3. HI5TORJA PESSOAL 
(Fale sobre voc.ê) 

04. ANTECEDeNTES PSICOS5OCIAIS 
O que você faz no seu dia a dia? 

Hábitos de sono: 

Lazer: 

Hábitos alimentares: 

5 ANTECEDENT RES 
Abuso de álcool: 

Outras drogas: 

Familiar corn transtorno mental: 

Av. Presidente Castelo Branco, n9 4817 • CEP: 67.880-000 • CNPI 07.557.784/0001.00 • PAESX F FAX {85) 3336.6050 

PiptenutadoilwagMc Horan ,ivte 
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• 

PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 

7.31 HORIZONTE 
•• us 
idSWIM 0111103 De SAuDf 

HISTORIA PREGRESSA DA DEPENDÊNCIA QUÍMICA 
Tipos de substância psicoativa e frequência de uso 

TIPOS DE SUBSTANCIAS USOU 

• Icool (tipo) 
-Crack 
Tabaco 
Maconha 
Comprimidos (tipos) 
Cocaína 
Mesclado 
Outros: 

SECRETARIA 

DA SAÚDE 

Padrão de consumo de drogas 
(Quando usa? Onde? Com quem? Qual a quantidade? Uso assoc do? Usa ininterruptamente poi 
alguns dias sem dormir e sem comer? Falta ao trabalho?). 

Quando você usa, o que sente? 
( ) Excitação ( ) Depressão ( ) Diminuição da ansiedade ( ) Falta de apetite ( ) Amnesia_ 
Confusão Mental ( ) Desorientação ( ) Agressividade ( ) Alucinação 
( ) Outros 

Quando para de usar, o que sente? 
( Excitação ( ) Alteração do humor esorientaçao 
( ) Vômitos ( ) Insônia 1Ansiedade ) ralta de apatite ( ) Febre ( ) Arm sia 
( ) Alucinações ( ) Agitação ( ) Tremores ( ) Disartria ( ) Delirios ( ) Sudorese 
( ) Taquicardia ( ) Outros 

Problemas relacionados a drogas: 
FISICOS - embriaguez, amnesia, colapso, v(:)initos Oloera, hepatite, cirrose P, convulso r acidentes, 
feridas, tosse, queimadura nos dedos e nos labio:i pneumonia, hepatite B OU C 
PSICOLÓGICOS - depressão, agressividade ani, iedade. dellrio treinens, mentiras, psicose, tentativa 
e/ou ideação de suicidio_ 
SOCIAIS -- problemas corn a(o) esposa(o), a familia, os amigos, a policia, no trabalho, financeirbs,, 
justiça. 
OBS:.. 

HISTORIA DE ATENDIMENTO PARA RQBLEMAS RE.118(AQINIAQQ. A 
DROGAS

Já tentou parar? ) Sim ( Não 

Av. Preside( Castelo Branco, ng 4817 • CEP. 62 tt 

f

At_c_0( 



PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

Quanto tempo ficou sem usar? 
Já fez algum tratamento? ( ) SIM ( ) NÃO 

ROTEIRO DE ANAMESE 

SECRETARIA 

DA SAÚDE 

Internação psiquiátrica ( ) SIM ( ) NÃO 

_Akterações Clinicas J Psiquiátricas 
Ip) Hipertensão ( ) Problemas Respiratórios ( ) Eplepsia ( ) Tuberculose ( ) Hanseniase 

( ) Alterações do Sist. Digestivo ( ) HIV ( ) Depressão ( ) Transtorno 
) Outros 

Medicação em uso? Ha quanto tempo? 

Pia no Terapêutico 

ressoes e Observações do Entrevistador 

17' CEP: 6Z. 
a ,tiwizonte 

CNN 07.567.7841AK101.00 • PASX if FAX (8 3336.6050 
tst wvout.tforirorlet Le. cr , t; 



PREITIRJRAI)Ii 
IORIZ.ONTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE — CE 
SECRETARIA DE SAÚDE DO MUNICIPIO 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

SERVIÇO DE ENFERMAGEM 

.3• 

0 
c 

PAOINA 

):‘‘/ 

Data 

Leito 

; ADMISSÃO E PRÉ-PARTO 

189   

ir-

• 
j CONTROLE DE BATIMENTOS CARDIOFETAIS r--
HORA BCF OBSERVAÇÃO 
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Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL 

'IknIttalfIrlat "

12 Unidade de Saude tou outra fonte) - 

o  14 Morticing) de Atendimento 

.4( 
, 

473  
:Arta° Nacional de Saúde (CNS) do Prolissiunal de Saúde ° 

1 I I 

1 1 - Sn r 
i__ Notificação do Ministério da Saúde. 

It re Undade de Sat-We Notificante 

9 -Ignorado 

41 Trataroitine, 

tr )

A
M
O
S
T
R
A
/
E
X
A
M
E
 

'República Federativa do Brasil 

Ministério da Saúde 

N° Requisiutio 

C3 
Ui 
cc 

ill Data de SoecitacaO 

I   J 

I I I l I I l l 

Nome dn 1., ofisetto al do Saudi,

2 Finalidade ' 

- Carnpanha 2 Innuerao 3 • Investegache 

4- Programa PfolOCail. 6- Propel° 9- ignimado 

14 Cana° Nacional de gaudd (CNg) tirt Paciente'. 

Ii 

21 

Data de Nascimento 

I 
I I

7 Wade
ouanieuite i

I  I  I 

RacatCor ° 
i - Branca 2- Preta 3 - Pardo 

4 - Amarc4a 5 Indigene 99 - gem Inframeçao 

115 Named,, Variant, •••• 

I

r ' I$) 1 C.40 I 14 • LialCUI./10 I Ignor 
1 Saitoe 

' I$)
.'"

I 1. 111118!,10 • ANX.); F f ernInino 

Einier• ie da Mee 

Na, uinatt NM-) 

23 DOCUMente 1 

11. etG 7. CP CA.4 

5- CAIASC b- PROW 7 - (NFOPEN 

:_rx.,:tracinne Moe, Avenida I 

27 Complemento do Logiadouro 

30 Municipto de Resid4rtcia 

31 CEP 34 DOD I Telefonec 

_L._ 

FS Oecumenic, 2 

I k..1.* • CAN 

y PROW ' IbP(*Eati 

u  40 Cato. 4 Controlc id 
ut i 1 • Suspeito 2 - Comunicante 3 • Acompanhamento 5 • Exted 

S 16 - Caso grave 7 - Budd 8 r. Diagnosibrio 

g ir -43 Panne, Tomou Vacina? 44 Vacina? 

st. 
0 I 1 - S r,

E ; 9 - Ignorado , . 

re Notify-ado ao SINAN Preencher com as informações para rastreio 
no Sistema Nacional de Agravos de 

I_52 Mona-vat de Ncitircacto, 

.NES 

5 CódIgo ISGE 

1 I I li 
Conseltio4-4.11Lalta

'Pe • 

L..... 

o MOE

Ui 

pA,Gi

LL. 1 I 
Lone 4 • Rule 36 Peia (Se reside fora do Brasil)

• timmis I 5tIve‘tr, 

I 12 • PeroutIsena 9 - loorada 

i36, :Lea Oar. PfentionC Sc +area% ã6 /dada Gastacional 
1. I' Yaw • Z. Tam 1- 4., Try, • lerataea 

1.145, ;: • 1114, .40. 9.0.0. t Li L 
42 L. tafte de Ir alemerito 

rerio-rtricil 4 
1 - - Sanwa - Previdmaento - tretrenwro 3- Netneamente 

Avalinplio de Resist/Snead O - Spasm 

INV/ 

!45 Data da Ultinsa Dow 

1 
I Data de Notlfir-acen*" 

1St( NES' 

J 
Civiqis IDGE ' 

0 
Pesquisa (s) i Exame(s) 

Solicitado (s) ''' 
Lialenal 
Etiológico * Localizache 

-50-
asoaks 
1. 2. 3. 
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SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL) 
INSTMUi(int PARA PREENCHIMENTO DA RU11)15100 DE Exmit Revnede en, lonh.../ '014 c Gma/se MS. 

• 

Orders Descrição dos Campos 
01 Número da requisição: gerado pelo sistema aped o cadastro da requiskeão de exame (OBRIGATORIO) 
02 Unidade de Saúde: nome da oniciade de saúde que solicita exame N da rede de labor MOM),

03 CNES (Cadastro Nacionai dos Estabelerenentos de Saúde) com n número correspondente (081483AIORIO) 
1)4 Municipio de atendimento: Município da Unidade de Saúde onde realizada a solicitação do (s) exame(s) dci par iente 
05 Código do WU: correspondente ao Municopio de atendimento (OBRIGATÓRIO) do paciente 
06 UF: iagla dj unidade tia federação da Unidade de %Jude responsave; pela solicitação de exame(s) 
02 CNS (Carido National de Saude) do profissional de saade (AUTO-PREENCHIMENTO), 

_ as Nome completo do profissional desalt!. responsavel pela solicitaçlo de mama (s) sem abreviaturas (01310GATOHIO e 4U10PREENCHIMENTO). 
09 Numero do Conselho ou matricula (abreviatura) do profissional de saúde (OBRIGATÓRIO e AUTO :PREENCHIMENTO) Ex' CRM/R1 1234. 
10 Assinatura e carimbo do profissional de saúde responsavel pela solicitaçao de exame (s) 
11 Data da solicitação do exame (s) no for mato  dcUmmiaaaa. (08RIGATOR10). 

Finalidade da requisiçao de exame: 1 - Componha (evenro mvestipotdrio com )enodo definido pare doeno/ogratin especificiii, I - Inguirtto (mvesti continuo tio 1one-0-d-a 
tempo para &team/ogre:v(1 especifico), 3 - Investigação (aplicavel a doenças/agravos em penado e (Ora definidas, em eventos inesperados ou programodos, coma surtOs Old 

12e 13 
sentinelas); 4- Programa (eventos mvestogahvos ligados o Wes de programas especificos das esferas governamentais); S - Protocola (Investigaçaa diagnastica definida Por 
instituição ou esfera governamental, poro definição de perfil diferencial ligado á doença/agravo proacapo)t; 6- Projeto (investigação de doença/agravo ligado a pesquisa) e 9 - 
Ignorado. Especificar a finalidade da requisição de exame a n5iie Naronai ou I: staduat Ex: Inquerito de Sarampo, Programa Mãe Paranaense. , Desakike descrição da I inalidade 

14 CNS (Carta° National de Satide) do Paciente OHS (AUTO PREENCHIMENTO) 
11) Paciente: nome completsle sem abreviatura (OBRIGATÓRIO. AUTO-PREENCHIMENTo). 
16 Data de nascimento do Miciente. No formato dd/rnm/aaaa. (AUTO-PREENCHIMENTO),

Idade do paciente: camp* deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecida 
1/ (Ex 10 dias x> deve ser informado na lacuna quantidade o número "10" e na segunda lacuna ri item correspondent. 4 oopção que signifies dfa 1-hora(s); 2 -Dia(s); 3-Mês(s) e 4- Anos (OBRIGATÓRIO e AUTO-PREENCHIMENTO). 
18 Sexo do paciente, F - Feminino; en - moscufino e I- Ignorado. (OBRIGATÓRIO AUTO. PREENCHIMENTO) 
19 Nacionalidade: pais de origem do paciente 
20 Raça/Cor: 1- Bronco; - Preto; 3 -Pardo; 4- Amorelo; 5- Indígena e 99- Sem informaceo. (AUTOPMENTIMM WO) 
21 Etnia: Caso o campo 20 seja preenchiclo pela opção indigena aidornaticamente 404.-eLe 4 tabela de etnia (AUTO-PRE Mlle NTO). „ . 

Nome da mat: Informar o name completo e tern abreviações (OBRIGATÓRIO e AUTO PREENCHIMENTO).
Document° do paciente 01 e 02: Este campo deve ser preencnido informando na primeira lacuna o too de documento em seguida seu numero s (PE: 1/1.888 999.00 deve ser informado o item correspondente opção "2", que significa CPF e seganda lacuna o número 455 555.5)35.55) 1 - fiG - forfeiter de Identidade; 2- CI* - Codostra de PeSSOO Fisica; 3 - CNN - Callen() Norton& de Habilitação; 4 CNS - earth() National de Saúde; S Cli.4SC - Cent** de Nastimento; 6- PROW - Prontuário e 7 - 1100PEN - Sistemo de Informações Penitenciarias Número do documento. 

15 logradouro endereço do paciente Ex: Rua, avenida 
26 Numero do logradouro do paciente It: apartamento, rasa, 
27 Complemento do logradouro: Dados complementar es do logradowo do pacornte 
28 Ponta de referencia: aux ilia na localizaçâo do logradouro do paciente 
29 Bairro onde reside o paciente. 
30 Município do logradouro do paciente. (AUTO-PREENCHIMENTO). 
31 Cady do IBGE correspondente ao municipio de residencia do paciente (08RIGATORIO e (AUTO PREENCIOMENIO) I 32 UI: S g a da Unidade de federação do logradouro do paciente. (AUTO•PREENCHIMENTO) 
33 CEP (Código de endereçamento postal) do iogradouro do paciente Fa 71860 800 
34 05digoda localidade co telefone para contato do paciente (DOD e número do telefone). Ex: 61 33213 8000. 35 2tana: classiCcação do logradouro do paciente. 1 -Urbana; 2 - Perlurbanct; 3- Rili01; 4 - Silvestre e 9 ignorodir 
36 Pais do logradouro do paciente Sc' residente fora do Brasil preenchimento dt) Pais (OBRIGATÓRIO e AUTO PREENCHIMENTOI 3/ Informações (limcas do Agravo/Doe a: informar o(s) exame(s) laboratorial (is) soh aadois par, i.i uai re 0 )31.816Ai nth r) ue or .1 38 Data dos primeiros sintomas: data que surgiram os primeiros sintomas do paciente No formato dd/nun/aaaa. (OBRIGATÓRIO). 
39 

Idade Gestational: paciente do sexo feminino, informar o período gas tacenai no momento da tri or antra do 31VAVOMOCK4 Cr p.i. du sexo informara opção 6- não se aplica. 
Caso classificação; 1 - Suspeito (diagnóstico poro definição de doençologravo). 2- COmanktlitett (Paciente Mee confetti, familiar si soul rain tort rasa), 3 - Acampanhanwnto (paciente ern tratamento de doença/aprovo); 4 - Controle (condole de trotamento de doença/agravo ffiletetado), S óbito (drognastica para esclareornento de couso morns), 6 - Casa grave (paciente em estado grave, internado aia :OM 7 - Surto (esclarecimento de oronshwia de dornfalognavo em area I-rib-oa); 8 - Olognostko (paciente pornconfirma pio da doença/agravo) e 9 - Icinarodo, 

41 
Tratamento; info: mai o tempo de Pa lament° dia paciente de asordo cons a Jata sla do exame Fs. 10 dias >deve ser informado na /atuna quantidade a nurnero "1(Y', coa segunda lacuna o dent correspondente le cilsçaa I', que significa di Etapa de tratamento: etapa de tratamento do paciente de acordo com a data da solicitação do exame (s), podeq(lo sor 42 1 - Pri-tratamento (sem tratamento); 2 -Tratamento (sob medicação); I Rena fomenta (iniciada novamente a trotamento ou tram de tratamento); 4 - Avolioçâo de 

II°  43 

com resistência ao medica (pa  tom resultadas laboratorioresi
O paciente tomou vedna? - campo deve ser preencnicto, após verificar no cartao de vacina,M paCi te tin wn, r) agi avo/doença suspeito ou co nfamado ronforme 

stência is mento) e 9 - Ignorado. 

solicitação de exame (s), I -Sins; 2- Aldo e 9 - Igoorado. 
44 Vacina: Especificar a yachts relacionada ao agravo/doença 
45 Data da última dose da vadrel relacionada so acravoltinençJ (o-mato ddimm/arma. 46 Agravo/doença com o número de Notificação no Sistema National de Agravos de Notificação. 
47 CO 10 CiRsacaCão International de Doenças) informar o rodigo corresponde aravo/doeric a do \NAN, acordo tom o Carnpç, 36 (011115C,ATCmro PARA CASOS NOTIFICADOS). 
48 
49 

Número de Notificação do SINAN (07 dígitos): especificar o nurser.) de not Ecar, ao do 'es ts-: AC rria de Agravos de Not açãii (OBRIGATÓRIO PARA CASOS NOTIFICADOS).Data da notificação: de acordo com ficha de notificação SiNAN no formato dd/rnm/aaria. (OBRIGATÓMO PARA CASOS NOT1F1CADOS), 50 Unidade de Satide que reahrou a notificação do SINAN. 
lii 
52 

CNES (Cadastro National dos Estabe)eclmentos de Saúde) inform e, ar o mim (08RIGATÓRIO PARA CASOS NOT IMAM:TS E DIFERENTES DA oNIUMat SOLICIT ANTE I. Município da unidade de saúde qua realizou a notificação do SINAN 
53 Código do WOE (OBRIGATÓRIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES 00 MUNICIPIO DE ATENDIMENTO) 54 Sigla da Unidade de Federação da UnIdade de Sa side que real,ro.i a not diesel° no SINAIS 55 
56 

Pesquisa (4) / Exame (s) Sol ot ado (s) cont unto de exame is) cri ietoclol4a ça), relacionatlaTsteassueiada (s),,sio Nume.r to ietitt  up Arm, •Tr, is) ki,Je ,etadil Is 

51 
Material Siológica (amostra enviada). In formar o(s) tipo(s) de material 110 bioldglcos (s) enviado(s( paryi «a) exame(s)soffritadraiS) (OBRIGATÓRIO) Localização do material bidogico, caso tenha sido especificado, da amostra foi canna& Ex, raspado 

4() 

1 
'e' 

58 Informar o(s) numero(s) da(s) amostra(s)coletada(s) para o paciente. If - ITI amostra; 2 - P amostra; ; U Unite (OBRIGATOR10). 
59 Material °Mica: modo cornos amostra foi enviada. 1-IN - Amason in Noturna; 2 - la - Isolado hocterrano; 3 - IM Mama: 4- MT8 - Meio de transport() Bactenano; 5- MTV 
60 

- Men, TransporteViral, 6 - Fr - Ficado ern formal; 7 • FA - I 'soda em Álcool; 8 10 1,xodo outhls; 9- BP Bloc() Parafino e 10 P1 tin Pape! de Filtro. Data da Coleta: data err que ais) amostra(s) foi coletada(s). No for Ma to clid/rnm/aaaa. (OBRIGATOR10). 61 Hora da Coleta, informar a hora ern que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No formato hternm Ex. 12h 54min, 62,63, 64 Usou medicamento Id data da coleta' 1 - Sim) 2- Nffo .9 - Ignorado Cassia informaçáo it.0 1 Sim, I sae:cif, ar e a 65 Observações Gerais: informações que auxiliam no diagnóstico iabora tor ia 
mi do medicamento 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SACIDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VE'NANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 
Rua Luz a w.,rontw, 45 - Zombi - Horizonte CE 

CEP 62 880 000 
Forte (8.5I 336506O / Fax ¡as) 33'46 6043 

?1,;; 4Pi
o, 

0 

sinker 

SISTEMATIZAÇÃO DE ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIO-SAE 

t 0 8. 

PA NA 

'At)

NOME: 
.. IDADE: PESO 

ADMISSÃO I i As HORAS LEITO, PRONTUARIO: 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO: DIA... 

ENFERMEIRC (a).

."PRE .

HICIENIZACAO: SIM ; f'/,‘VJ ( ) 

JEJUM: SIM ( DESDE  AS   NÃO ( ) 

TRICOTOMIA SIM ( NÃO ( I 195 RETIROU PROTESES SIM ( ) NÃO ( I 

RETIROU ADORNOS SIM ( ) NÃO ( ) 
°REPARO DE COLON: SIM ( ) NÃO ( ) SATISFATÓRIO SIM ( ) NÃO ( ) 

AUTORI7ACÃO P/ CIRURGIA: SIM ( NÃO ( ) 

RESERVA DE HEMODERIVADOS. SIM ( ) NÃO ( )QUANTIDADE 

EXAMES: , 
3:,r,c.;ut SIM( ) NÃO( ECG SIM( ) NÃO( ) 

SIM( ) NÃO( ) us SIM( ) NÃO( ) 
. . ... " ANTECEDENTES

HAS SIM ( NÃO ( CARDIOPATIA SIM ( ) NAO ( ) 
DIABETES SIM ( ) WV/ ( ) BRONQUITE / 

ASmA SIM ( I NÃO ( ) 
OBESIDADE SIM ( NÃO ( DROGAS SIM ( ) QUAIS MAO ( ) 
ALERGIAS, A QUE? CIRURGIAS AN TERIORES QUAIS' 

ALTERAÇÕES..4' , • , - ,, 
ESTADO EMOCIONAL: ( ) MEDO ( ) ANSIEDADE I ) INDIFERENÇA ( ) COOPERATIVA ( ) TRANQUILA 

' HORA . 'ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM RUBRICA I  coRffN 

INTRA•opERATORp , . 
ADMISSÃO NO CC AS ENFERMEIRO(A) .  AUX DE ENF . _ 
PA: mrntig FC:  bp Ill FR:_ T:_irpm 

INICIO DACIRURGIA AS TERMINO AS TEMPO DE CIRURGIA__
CIRURGÃO  ANESTESISTA: INSTRI IMENTADOR. ._ __—_-. _ _ 

HoRA', :: . • 
ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

. _ 
., . .., t.,. .,511f3R1q, .14,FO.REN 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM A 
ANATOMO-PATOLOGICO SIM ( ) NÃO ( ) SONDA VESICAL SIM ( ) NÃO ( ) ENTUSAÇÃO SIM ( ) NÃO ( ) CULTURA SIM ( ) NÃO ( ) SONDA NASOGATRICA SIM ( ) NÃO ( ) DRENOS SIM ( ) NÃO ( ) 



PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO 

EVOLUÇÃO DO ENFERMEIRO (a) DATA HORA h 

ANOTAÇÕES DE ENFERMEIRO / INTERCORRÊNCIAS 

ALTA DA RECUPERAÇÂO ENCAMINHADO A: HORA: h 
e" 

ENFERMEIRO: 

Assinatura o Carimbo 

,InSPIT41 erco rn fur vpwlovrin DAM, nonn tIP nru IRA 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAÚDE  
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Ron lulls NotoAAA 45 • CEP. 62.640400. Zurno( • HOntonts . CA 

Sam, (0"81) 33344060 44,4 03..85) 3338 6043 
044(01414.06014414 65.1,8v ts 

Solicitação de Exame 
Radiográfico 

NOME:: 
SOLICITO A REALIZAÇÃO DO(S) SEGUINTES EXAME 

(—ICI-kilo   Sacrococcigea 
ri Waters  ri  Ombro 
I Tórax ..... f - 1 Braço 
LE Abdome   Li Antebraço 
7 Coluna cervical Cotovelo r --- Coluna torácica Punho 
I ]Coluna Lombar Mão 

1 
I I 

Bacia 

Ei Quadril 
Coxa 
Joelho 

  I J Perna 

Tornozelo 
Calcaneo 

  IDADE: 

S RADIOGRAFICO S 

Pé 

Clavícula 

  EArcos Cortais 

‘ ,4 

ASSINTURA 

196 

.61"710- PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAUDe 

HOSPITAL 11 MATCANI0408 VeNANCIO KASAU/400 De SOUSA 1,4,4 5J4,14 NQIO,ma 45 CEP 82 500-000. Zurnsi -50152001.- Ce 
84, A (0. '05) 3334 6060 Fox 10- 85) 3)35 0043 

r‘ospasienassento es glob' 

I NOME:: 

1Crahio 
Waters 

iTórax 

FlAbdorne 
Coluna cervical 

ri Coluna torácica 

I 

„ea) AP,o,

unit*, 

Solicitação de Exame 
Radiográfico 

IDADE: 
SOLICITO A REALIZAÇÃO DO(S) SEGUINTES EXAME(S) RADIOGRAFICO(S). 

Sacrococcigea [J bacia   ON 
ri Ombro  fl  Quadril 
E Braço Coxa 
1- 1Antebraço   E Joelho 

ri Perna 
Tornozelo 

Cotovelo 
  Punho 

I 
ri Coluna Lombar Mão OCalcaneo 

DATA: / 

NOME:: 

Crànjo 

FlWaters 
Tórax 

EAbdome _ 
E Coluna cervical 

Coluna torácica 
Coluna Lombar 

DATA:_ 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
ii,JSMTAL 17-217„-I4,17,--In, ..--iS,3770030 0,,4 Lulus Noronba, 41 • CEP. 62.880000. 3303.4.. 20A0001A. CO Fsnc (0'•85) 3336 821601 Far . (0- 8)) 3336 6043 50101610.016111, clos e bl 

Clavícula 

OArcos Cortais  

ASSINTURA 

I Solicitação de Exame 
Radiográfico 

-------
SOLICIT° A REALIZA AO DO S SEGUINTES EXAME 

Sacrococcigea Bacia 
Ombro Li Quadril 
Braço Coxa 
Antebraço 0 Joelho 
Cotovelo ri Perna 

E1Punho 
mão Tornozelo 

El Calcaneo 

_IDADE: 

S RADIOGRAFICO S 
Pe 

Clavicula 

  EArcos Cortais 

TUR 
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HORIZONTE 

Data: 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETÁRIA DA SAÚDE 
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Solicitação de Medicação na CAF 

DESCRIÇÃO UNIDADE 

Responsável Farmácia HMVRS 

QTD 



• 

PREFEITURA DE SI
DE MÃOS DAMNS COM V C 

soLICITAÇÃo E AUTORIZAÇÃO PARA LAQUEADURA 

Eu, 

Data de nascimento: /  /   Idade. Estado civil: . 

Gesta  _  Para: Aborto: Número de filhos:  Escolaridade: 

Método contraceptivo 1: Método contraceptivo 2: Gestação de alto risco? , 

Endereço: 

Oro: 

200 

Nome do esposo/companheir 

RG 

Voluntariamente, solicito a esterill 

que: 

1. Estou em gozo de minha plena c 

2. Métodos contraceptivos tempor 

3. Estou manifestando, neste 

respeit 

reversiv 

4. Estamos 

expressam 

5. Eu posso debt 

planejamento famil 

Data 

Data:  

Data: 

s da cirur 

tes. 

Horizonte, de de 

te esclarecido e que estou ciente 

asal. 

citada, e que recebi informações 

eversão e ães • cot* aceptivos 

tie manifestamos 

serviço ou beneficio do 

Assinatura da requerente 

_ 

Assinatura do medico 

Assinatura do esposo/companheiro 

worrimmorimmoir 
Amemwavattnawimpaprolioas,

rostriards Cridfax' Icg fkra nca. MU., Écntro EEP • 62 lit3,-23.5. t71,11',.1 25 68g. igtii 



O 

Eu, 

PREFEITURA DE 

DE MAUS DADAS COM VOCÊ 

TERMO DE SOLICITAÇÃO DE INFORMAÇÃO 

anos de idade, portador(a)

da carteira de identidade n.   
órgão emissor e do CPF 

venho através deste termo, solicitar a realização do seguinte procedimento cirúrgico: 

LIGAÇÃO DE TROMPAS ( ) 

DECLARO para os devidos fins q 

ai Fui informado(a) sobr 

Sb) 
Estou ciente de q 

c) Fui alertado(a) sobre 

emoção tais como: se ração 

d) Devo aguardar pelo menos 

realizado, exceto em caso de e 

decisão, sob a orientação da eq 

e) Fui informado(a) das possível 

parada 

arrepe 

momen 

trompas; 

cardior espiratória, 

distúrbio 

ao), além 

f) Fui inform im co 

pode apresenta a mesm o nos 

assim como a vasec resentar falh 1 a 0,15; 

Fui informado(a) que ao • 

diagnostico e comunicar a est 

h) Estou ciente de que sou livre para de 
quer momento, antes 

prejuízo para o meu atendimento, podendo escolh!er qualquer outro método anticoncepcional. 

são eficazes e reversíveis; 

situaçã instabilidade conjugal e forte 

to ou • sterior desejo de procriar; 

para que o procedimento possa ser 

ue terei chance de refletir sobre minha 

nestésico, tais como: reações a droga, 

rragias, inf cções, tromboembolia,

desin form 

ora do tit 

Horizonte, 

Responsãvel pelo atendimento 

despreparo no 

o da ligadura de 

• . , ra de trompas ( ) 

0,4 anos subsequentes, 

cia médica para confirmação do 

do ato operatório, sem 

Assinatura do(a) requerente 

Assinatura do(a) esposo(a) companheiro(a) 

 
lemenemiliampamosigoeuemmowonsamoommummeirmalommommewommorsomm 

Praddier4iCargala Bianca. re" 36/X6, Centro, CEP 62aStN•311, CNN. 23.555.19640013(1.116 3316_604Si} 
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PREFEITURA DE 

w.„ jpHORL IIIITE 
OE MÃOS DADAS COM VOC .

SOLICITAÇÃO E AUTORIZAÇÃO PARA VASECTOMIA 

Pik NA ti
•i-,' 

1 \

20°
_ 

Eu,  

Data de nascimento:    Idade:  Estado civil: 
Número de filhos:  Escolaridade: Método de planejamento familiar: 
Endereço:  N° 
Bairro:  Município:   Estado: 
RG:  CPF:  
Nome da esposa/companheira: 

RG: CPF: Idade: 

Voluntariamente, solicito a esterilização por vasectomia. Afirmo que fui devidamente esclarecido e que estou ciente 
que: 

1. Estou em gozo de minha plena capacidade civil. 
2. Métodos contraceptivos temporários estão disponiveis e foram oferecidos ao casal. 
3. Estou manifestando, neste ato, a vontade de submeter-me a cirurgia acima citada, e que recebi informações a 

respeito dos riscos da cirurgia, possíveis efeitos colaterais, dificuldade de sua reversão e opções de contraceptivos 
reversíveis existentes. 

4. Estamos cientes do ato cirúrgico que sera realizado e de suas possíveis consequências, e que manifestamos 
expressamente, o consentimento mutuo e comum, assinando o presente termo. 
Eu posso decidir a não me submeter à esterilização, sem me ser recusado qualquer outro serviço ou beneficio do 
planejamento familiar, 

Data: 

Data: / 

Data: 

Horizonte, de 

Assinatura do requerente 

Assinatura do medico 

Assinatura da esposa/companheira 

de 

ituradehon zuri tE priftel t t r zr:11ti. 



 anos de idade, portador(a) 

orgâo emissor  , e do CPF 
 , venho através deste termo, solicitar a realização do seguinte procedimento cirúrgico: 

LIGAÇÃO DE TROMPAS ( ) VASECTOMIA ( ) 

DECLARO para os devidos fins que: 

a) Fui informado(a) sobre os outros métodos anticoncepcionais disponíveis, que também são eficazes e reversíveis; 
b) Estou ciente de que esta cirurgia 6, na prática, irreversível; 
c) Fui alertado(a) sobre o risco de arrependimento, principalmente em situação de instabilidade conjugal e forte 

emoção tais como: separação, divórcio, viuvez, morte de filho, outro casamento ou posterior desejo de procriar; 
d) Devo aguardar pelo menos 60 dias a partir da assinatura desta solicitação para que o procedimento possa ser 

realizado, exceto em caso de emergência com risco de vida, período ern que terei chance de refletir sobre minha 
decisão, sob a orientação da equipe deste serviço; 

e) Fui informado(a) das possíveis complicações decorrentes do ato cirúrgico e anestésico, tais como: reações a droga, 
parada cardiorrespiratória, morte, dor pélvica, aderência pélvica, hemorragias, infecções, tromboembolia, 
arrependimento, distúrbios psicossexual (comumente relacionado com a desinformação ou despreparo no 
momento da decisão), além de lesões e queimaduras de órgãos ou gravidez fora do útero no caso da ligadura de 
trompas; 

f) Fui informado(a) que, assim como os demais métodos anticoncepcionais disponíveis, a ligadura de trompas ( ) 
pode apresentar falha, sendo a mesma de 0,1 por 100 mulheres/ano nos primeiros 12 e 0,4 anos subsequentes, 
assim como a vasectomia ( ) pode apresentar falhas de 0,1 a 0,15; 
Fui informado(a) que ao menor sinal ou sintoma de gravidez, devo procurar assistência medica para confirmação do 
diagnostico e comunicar a este serviço; 

h) Estou ciente de que sou livre para desistir do procedimento a qualquer momento, antes do ato operatório, sem 
prejuízo para o meu atendimento, podendo escolher qualquer outro método anticoncepcional. 

g) 

Eu, 

PREFEITURA DE 

6 
OE MAOS DADAS COM VOCÊ 

TERMO DE SOLICITACÃO DE INFORMACÃO 

da carteira de identidade n. 

Horizonte, 

Responsável pelo atendimento 

11•11.11•61111Mis 

JItutt L'crItm. (.E' ble•t3C-lia, CH1.1; 23.5t!/.146.1.30 fb :4236.61151i 

Assinatura do(a) requerente 

Assinatura do(a) esposo(a) companheiro(a) 

itirarjeHrnor,tç, 

46hitiik.IP,4416.4.1111t...40. 
AitielbakitSt4.1,044100.116111.111.1141111101.1.0.11.•••.•11.01.4140014111,111111 

grefe4dra.horizoit. wo.w.harIzonte.ce.yc 



PREFEITURA DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE MUNICIPAL 
NÚCLEO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA E AMBIENTAL 

NOME OU RAZAO SOCIAL: 

Ne CNES: 

RESPONSÁVEL / RESPONSÁVEL TECNICO: 

Nesta data, Ss horas, com fundamento nos artigos 
ação sanitária realizada no endereço acima citado, apreendi 

marca 

N2 OCXXXIO 
14 via ukaourdroo 
ze VIA PROCESSO 
IT VIA INTERESSADO 

VIA - ARQUIVO 

Ne DOCUMENTO/CONSELHO: 

  err 
unidades do produto denomina tin 

registro n2 , lote  data de fabricgio 
 , data de validade  ,forma de apresentação: 
 , fabricado/ importado por 
142  estabelecido  

constituindo amosta 

I 

sefldo 
identificadas e tornadas invioláveis através dos lacres n2    contend() 
cada parte  unidades do citado produto, o qual estava armazenado nas condições de_ 
 %UR. 
Parte da amosta corn o lacre n2  foi deixada no estabelecimento em poder do Sr(a) 

  para set or 0 
contraprova, se r o caso, raps outras slip enviadas ao Laboratório Central   pard 
análise: Físc Con role OrierNção Técnica O C3 Motivo: Errograma de Motforamento -0  Denunco Sugo Outros  , 
Com Teste: Microscópico Microbiológico Físico-quimito Outros 

ASSINATURA E IDENTIFICAÇÃO DOS FISCAIS: 

LOCALE DATA: 

As horas do dia r etebi a 24 via deste termo, do fica ciente. qual 

Nome. Assinatura e Identiricaça"o do Representante da I' mpre tuiçSo 

Registra-se que houve recuse na assinatura do presente Termo, motivo pelo qual assinam as Testemunhas abaixo: 

Nome Assinatura I dentifIca0o 

Nome Assinatura Identificaçio 

cr 


