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RESP./UNIDADE DE SAUDE " RESP./CAF

SEPARADO (CAF) CONFERIDO (CAF) RECEBIDO/DATA
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L RESUMO DO LABORATORIO
N° e seq dos quarteirdes com Aedes aegypti N° e seq dos quarteirdes com Aedes albopictus
/ / / / / / / / / / / /
/ ! / / ! / / / l / / /
Depés
positoscom | A1 | A2 MolEhe e Total Iméveis com TOTAL v pupas | EXiviade
Aedes aegypti Aedes aegypti Pupa
Aedes albopictus Aedes albopictus
Outros Qutros
A1 - caixa d'dgua (elevado) A2 - Oulros depositos de armazenamento de sgua (baixo) B - Pequenos depdsitos moveis € - depdsitos fixos
D1 - Pneus e outros materiais rodantes D2 - Lo (recipentes plasticos, latas, sucatas, entulhos) E - Depositos naturais
Data da Entrada Data da Conclus& Laboratério Laboratorista Assinatura




PREFEITURA

"-
ﬂ ; MUNICIPAL pE ".
o j }I(,RII()\ I'E hsasnna umlrm ALIDE

1. IDENTIFICACAO 1 8 8

Nome: - E

ldade: DN: / /I Como gosta de ser chamado?

Naturalidade: o - Sexo ) Feminino () Masculino

rRG: CPF p i

Filia 0 MAE S ) AR R L
.Es!ado Civil: ( )Solteiro ( )Casado ( Wiuvo () Separado () Divorciado () Unido Estavel 4

Cordapele: ( )Branca ( )Negra ( ) Pard: Quantos filhos s |\

Endereco: B _ ) }"

Bairro:_ e lelefone B &

Ponto de referéncia: ;

uBs: : T ———

Ha quanto tempo reside no municipio® I 4 111

Como se desloca para o servigo?. I

Queixa/Razao para a procura? L dn i Oy S &

T . e S0 e §__ i

Escolaridade: ( )Anaifabetn ( ) Semi-analfabet ( ) Fundamental Completo fidaice T— i

( ) Médio Completoc ( ) Fundamental Incomplet Medio Incompleto

( ) Superior Completo ( ) Superior Incomplel

Orientacao religiosa: - R i

Profissao: B S Ocupacéo atual
Carteira Assinada: () Sim ( )Nao Tempo de contribuicdo ) ¥
Renda Mensal: ( )Semrenda ( )até 1SM ( jaté25M ( )até 3 SM () mais de 3 SM.
( )Autébnomo.

Beneficios: ( )Ndo ( ) Sim Qual:

Situagdo da moradia: ( ) Propria ( )Alugada ( ) Cedida { ) Outro

Numero de comodos: S NUin de moradores N

| Moradoreq ] Parentesco f Idade

- e |
| | |

Av. Presidente Castelo Branco, n® 4817 « CEP: £.2.880-000 & CNP) (17 S57.784/0001-00 « PARY [ FAN (85) 3316.6050
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HISTORIA DA DOENGA ATUAL:

Como tornou conhecimento do servico?

Procedéncia: ( ) Demanda Esponténé_a ( ) PSF ( -) Hospital Psiquiatrico

( )Caps Geral ( )Outra, qual?_

Quando iniciou o uso? (idade)

( )Infancia _ ( )Adolescéncia

(até 10 anos) (11 - 17 anos)

Por que iniciou o uso?

( ) Curiosidade ( ) Influéncia de amigos
( )Ansiedade ( ) Nervosismo

( ) QOutros

Outras observacgdes relevantes:

. , . ROTEIRO DE ANAMNESE

PREFEITURA
MUNICIPAL DE ; r’ SUS SECRETARIA e ”
HORIZONTE hmmmnem DA SA(IDE » 20

z ko
e ——

\:‘.‘ PAGINA
(3} \d )

LT
Ly !
B0y 338

( )FaseAdulta
( a partir de 18 anos)

( ) Timidez ( )Inseguranca
( )Diversdgo ( ) Propaganda

et

HISTORIA PESSOAL 4 i% )
(Fale sobre vocé) b SAS
i
ANTECEDENTES PSICOSSOCIAIS
O que vocé faz noseudiaadia?______ R
i—Ta'bitos de sono: -.__ - _ - 149
Lazer: o i
H_z'abitos aiih_'lgﬁtares:_ *__ " ] = - o o
2 i [ _;Jf‘r;
= = A
L 'i, i
ANTECEDENTES FAMILIARES Ve
Abuso de alcool: = S
QOutras drc_)ga_s: o - .
Familiar com transtorno mental: ~ )

f Prafeitursdetoninale

Av, Presidente Castelo Branco, i 4817 = CEP: 62.880-000 = CNPI 07.557.784/0001-00 » PABX / FAX {85)3336.6050
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PREFEITURA
MUNICIPAL DE
HORIZONTE

HISTORIA PREGRESSA DA DEPENDENCIA Q!
Tipos de substancia psicoativa e frequéncia de u

TIPOS DE SUBSTANCIAS

| Alcool (tipo)
Crack

Tabaco

Maconha

| Comprimidos (tipos)

[ Cocaina
F E.ﬁ_g:sfjigdo

| Outros: _

Padrao de consumo de drogas

(Quando usa? Onde? Com quem? Qual a g

alguns dias sem dormir @ sem comer? Falta ac lraball

Quando vocé usa, 0 que sente?

( )Excitagao ( )Depressdo ( )Diminuica
Confusdo Mental ( :
( ) Outros I -
Quando para de usar, 0 que sente”

( ) Excitagdo ( )Alteracdo do humor

( )YVomitos ( ) Insdnia ( )Ansiedade
( )Alucinagdes ( ) Agitagdo ( ) Tramores
( ) Taquicardia ( )Outros

Problemas relacionados a drogas
FISICOS - embriaguez, amnésia, colapso

feridas, tosse, queimadura nos dedos e nos lab|

PSICOLOGICOS - depressao, agressividads
e/ou ideagdo de suicidio

SOCIAIS -- problemas com a(o) esposa(o), a fami

justiga.
OBS:

HISTORIA DE ATENDIMENTO PARA PROB §

DROGAS

Ja tentou parar? ( ) Sim ( ) Nao

Av. Presidente Castelo Branco, nt 4817 « CEP: 67 8
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iade { ) Alucinagao
3]
ail e apalile | Faebre { ) Amnésia
irtri } Delinos } Sudorese
i hepatite. cirmose P, convulsbes, acidentes,
neumonia, hepatite B ou C

telino tremens, mentiras, psicose, tentativa .

w0

imigos, a policia, no t:abe_ai_ho. financaiééé;i ]
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PREFEITURA
MUNICIPAL pE
HORIZONTE

Quanto tempo ficou sem usar? i
Ja fez algum tratamento? ( ) SIM  ( ) NAO

Internagao psiquiatrica ( ) SIM ( ) NAO

lteragoes Clinicas / Psiquiatricas
) Hipertensao ( ) Problemas Respiratorios ( ) Eplepsia ( ) Tuberculose ( )Hansanlase

() Alteragbes do Sist. Digestivo ( ) HIV () Depresséo ( ) Transtorno il
( ) Outros i
Medicacao em uso? Ha quanto tempo?
1 B R L
Plano Terapéutico A 4
: P el
‘ N o o _ \ 5 i .‘3
. [ B ) ) B ) Ffi
T
Impressoes e Observagdes do Entrevistador gl

§ ProteituradeHorizonte B8] nortiontece W wwhorisonte ce gov
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5T IPREFEMTURA DE
©  HORIZONTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE - CE
SECRETARIA DE SAUDE DO MUNICIPIO
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

SERVICO DE ENFERMAGEM

rHame

| ADMISSAO E PRE-PARTO

L’{ONTROLE DE BATIMENTOS CARDIOFETAIS

(HORA BCF OBSERVAGCAO

S — =

| -

) | o

- [ . ST







Sistema Gerenclador de Amblente Laboratorial - GAL

_s#13% "Repliblica Federativa do Brasil
ﬁ Ministério da Saude

1 N* Requisicéo Iz-Ur\idadudnSlﬁdeioumh!nnlu}'

4 Municipio de Atendimanto:

8! Name da Protssional de Saude **

TCanho Nadional ds Saude (CNS) do Profissional de Saide ® ]
P |

§11111||1||11

B L

11 Data de Solictagho * 12 Finalidade * 13 Destrcllo da Finalidade
1-Campa 2-Ing 3 - Investigagio
| l | ’ | | I4-ngrtna 5 - Prolocolo 6 - Projeto 9-ignorado| i
(T4 Carido Nacional as Sande (CB) do Pacdents ] 15 Nome do Pacients **
S ) S - | IR BT X =N

16 Data de Nascimenio ** | Idlde o 18 Saxo* 18 Naconalidada
| Horms) - Diais) M - Mascubng |- lgnosad s
| | | l ‘ - Mbsis) & - Anola) | IF - F amining 1

|20 Raga/Cor® | Etnia® 2 Nome da Mie *
| 1 - Branca 2-Preta 3 - Parda

4-Amarela  5-Indigena 99 - Sem Infarmacao

|23 Documento 1 4 Documento 2
1-RG  7.CPF  3-ChH . 0Pt d.oMm Mo
G- CMASC B- PRONT 7-INFOPEN ll § - CNAS PRONT 7. INFOFEN

|25 Logradouro: (Rum, Avenida )

|
. " Ci dol Ponto de Referéncia s
L T

[\ﬂMurudpiodoW‘“
33 CEP DOD / Telafone: P& zona
Lrbana 4 - Silvestre
TR i Lo g oy . 'f“_';"“_;"ﬂ_'-!_'_'.‘”'_ﬁu
47 AgravoMaenca” |38 Diata dow Primairos Sinlomas r
‘ | | 1 l O s &

(42 Etapa d Tratement: ; i &
1- 2-T 3- Retratamento | -
Jq Avaliagho do Resisténcia 8-ignorads =~ |

*-ln Cuo 4-Controle |41 Tm,;.. s
% P 2-C 3 - Acompanh 5 - Obite 2 - Semana
Ii Caso grave 7 - Suno 8 - Diagnastico 9 - Ignorado “Més 4 - Aso D - ignurado

43 Paciente Tomou Vacina? Vacina?
1-Sm 2-Nio
19 - Ignorado :
Notificado ac SINAN: | Preencher com as lnforma;bal para rastreio J7 G0 10* B N' Nolificagao do SINAN* 3
N no Sistema Nacional de Agravos de o
Notificagdo do Ministério da Saude. k b] M ERE | S S R I L
r Unidade de Saiude Notficante
o R 15
52 Municipio de Nalificagéo:
- , _ = gl s el
Pesquisa (s) / Exame(s)]  Malerial Armoura 1. e 1.8 o0 ol
Solicitado (s) * Biologico* Localizacho: | 1. = » "':_":‘ oy Data da cobets:* Hora da coleta:
L
g o it (|
é | I | I Jungi-o 4 |
g Lol it 1
| ‘ | l facde & |
| 1 { l | W o |
[B5 Obsnrvaghes Garals

g *Campe de preenchimenio obngatona “Proenchimento sulomaticn com informagies dn Cartio Nackonsl de Seude (OGNS
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a

62,63, 64
65

4, INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISICAO DE EXAME Revisada em Junhao/2014

| Cidigo do IBGE: correspondente 30 Municipio de atendimento (OBRIGATORIO) do nac ente

| UF:sigla da Unidade da Federagio da Unidade de Saude responsivel pela solicitagdo de exames)
NS (Cartdo Na

 Nome completo do profissional de saude responsivel pels soictagio de exame (s] sem abreviaturas. (OBRIGATORIO ¢ AUTO-PREENCHIMENTO).

Numero da requisicio: gerado pelo sistema apés o cadastro da requisigio de exame (OBRIGATORIO)]
| Unidade de Satide; nome da unidade de saude que solicita exame (s) da rede de laboratérios
| oNEs {Cadas_fro_i_\i_aclo_m__l dos Estabelecimentos de Saude) com o nimero correspondente. (OBRIGATORIO).

SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL)

Descricio dos Campos

Municipio de atendimento: Municipio da Unidade de Saide onde fol realizada a solicitagdo do (1) exame(s) do paciente

onal de Sadde) do profissional de saude. (AUTO-PREENCHIMENTO). CRRTGIER VIR

Numero do Conseiho ou matricula (abreviatura) do profissional de sadde (OBRIGATORIO ¢ AUTO-PREENCHIMENTO) . Ex: CRM/RI1234. '\ 'p :
. Assinatura ¢ carimbo do profissiona de saide responsivel pela solcitagso de exame (). e BN T
Data da solicitagio do exame (s) no formato dd/mm/aaaa. [OBRIGATORIO). ERRCHIRA TSI Lo B o
; Flrullduhdai,u' de exame: 1 - Cc panha (evento i ig 'Summpcncdodrﬂnrrbpmudom-,o,’aqmme.‘nﬁlko};l-MM{mwwﬁmww*

finalidade. )
| CNS (Cartdo Nacional de Saude) do Paciente - CNS (AUTO-PREENCHIMENTO).

.~ Meio Transporte Viral; 6 - FF - Fixado em formok; 7 - FA - Fixado em Alcook, B - FO - Fixade em Outras; 9- BP - Bloco de Parafing e 10 - PF ~ Em Papel de Filtrg.
| Data da Coleta: data em que afs) amostras) foi coletada(s). No formato dd/mm/aaaa. (OBRIGATORIO). 3 Wk

Usou medicamento na data da coleta: 1 - Sim; 2-Ndo # 9 - Ignorado Caso 3 informagdo sela 1 - Sim, Especificar e inserir 8 data de inicio P@g&”ﬁﬂ&

| Data de nascimento do paciente. No formato dd/mm/aaaa. (AUTO-PREENCHIMENTO).

| Sexo do paciente. F - Feminina; M - Masculina e | - ignorado. (OBRIGATORIO & AUTO-PREENCHIMENTD)

_' Raga/Cor: 1 - Bronco; 2 - Preta; 3 - Porda; 4 - Amarela; 5 - Indigena & 99 - Sem informagdo. (AUTO PREENCHIMENTO).
Etnia: Caso o campo 20 seja preenchido pela opgdo indigena automaticamente aparece a tabela de etnla. (AUTO-PREENCHIMENTO).
. Nome da mBe: Informar o nome completo e sem abreviagbes. (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).

. Sistema de Informagdes Penitencidrias. Ndmero do documento.
. Logradouro: endereqo do paciente. Ex: Rua, avenida. .
| Numero do logradouro do paciente. Ex: apartamento, casa...
. Complemento do logradouro: Dados complementares do logradouro do paciente
. Ponto de referéncia: auxilia na localizagdo do logradouro do paciente
Bairra onde reside o paciente. .
| Municipio do logradouro do paciente. (AUTO-PREENCHIMENTO)
| Codigo do IBGE correspondente 30 municipio de residéncia do paciente (OBRIGATORIO ¢ |AUTO-PREENCHIMENTO).).

| CEP (Codigo de enderecamento postal) do logradouro do paciente. Fx: 71860-800
. Cédigo da localidade ¢ o telefone para contato do paciente. (DDD e numero do telefone). Ex: 61-33213 8000,

. Data dos primeiros sintomas: data que surgiram os primeiros sintomas do paciente. No formato dd/mm/aaaa. (OBRIGATORIO). :

.= nhioseaplica,

| tonfirmagdio do doenga/ogravo) e 9 ~ Ignorado.

| mhmrw;gmrsmhpumrhbcpm Isténcio ao medic to) e 9-ig

__solicitagdio de exame (s) 1-5im; 2- Ndo e 9 - ignorado.

 Agravo/doenga com o nimero de Notificaciio no Sistema Nacional de Agravos de Notificagio.

. Data da notificagio: de acordo com ficha de notificagio SINAN no formato dd/mm/aaaa. (OBRIGATORIO PARA CASOS NO
| Unidade de Saude que realizou a notificagdo do SINAN.

. Municipio da unidade de

. Material Bioldgico (amostra enviada). Informar ofs) tipofs) de material (s) biiogicos (5) enviado(s) para ofs) exame(s) sollcitadofs). (OBRIGATORIO).
| Localizagda do material biolbgico, caso tenha sido especificado, da amostra foi coletada. Ex. Abdémen, raspado ... i

. Pals do logradouro do paciente. Se residente fara do Brasil preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO e AUTO PREENCHIMENTO).

tempo para doen;e;f;wm especifico); 3 - InvestigagBo (aplicive! a doencas/agravos em perfodo e dreo definidos, em eventos inesperados oy progromadas, como surtos ou
sentinelas); 4- Programa (eventos investigativos ligados o agdes de programas especificos dos esferas governamentals); S - Protocalo (investigaga diagndstica definida por
instituicdo ou esfera governamental, poro definiglo de perfil diferencial ligado & doenga/agrave principall; 6 - Prajeto (investigagio de dntu;dm ligado a pumh!l © .-
lgnorado. Especificar a finalidade da requisigio de exame a nivel: Naclona! ou Fstadual Fx Inquérito de Sarampo, Programa Mie Paranaense... ]

Paciente: nome compieto e sem abreviatura. (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).

Mdu'padcnu-. campo deve ser preenchido somente se a data de nasciments for desconhecida i 3 S
(Ex. 10 dias => deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10° & na segunda lacuna o item carres pondents & opgdo *2", que significa dia), Bl o
1-Horafs); 2 - Diofs); 3 - Més(s) e 4 - Anos. [OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO).

Nacionalidade: pais de origem do paciente.

Documento do paciente 01 e 02 : Este campo deve ser preenchido informando na primeira lacuna o tipo de documento & em seguida mndn;n Ex. i
deve ser informado o item correspondente & opglo “2°, que significa CPF e segunda lacuna o nimero 555 555.555.55), 1 - RG - Cortéira de identidade; 2~ :
Pessoa Fisica; 3 - CNH - Canteira Nocional de Habilitogdo; 4 - CNS - Cartdo Nacional de Saude; 5 - CNASC - Certiddo d¢ Naicimento; &

o |

UF: Sigla da Unidade de Federagio do logradouro do paciente. (AUTO-PREENCHIMENTO).

Zona: classificagho do logradouro do paciente. 1 - Urbana; 2 - Periurbana; 3 - Rural; 4 - Silvestre @ § - Ignorado.

Infumaqﬂes(_:ll_'nic_as da Agrava/Doenga: informar ofs) exame(s) laboratorial (i3] sokcitado(s) para o paciente |uum&idlu0| pelo profissonal de saude,

T T T e

Idade Gestacional; paciente do sexo feminino, informar o periodo gestacional no momento da ocorréncia do agravo/doenca O pncumﬁf do m

Caso classificagio; 1 - Sm-fdﬁgndsuco paro definicdo de doenga/agrovo); 2 - Comunicante (paciente teve contato familiar. sexval com J&mx 34

{paciente em tratomento de doenga/agravo); 4 - Controle (controle de tratamento de doenga/agrave finulizada), S - Obito (diagndstico para esd ar ec I
~ Caso grove (paciente em estodo grave, internado ou ndal; T - Surte (esclorecimento de ocorrdncia e downgajogrovo em drea restrita); B - Diagnd
_..... oot bkl )

Tratamento : informar o tempo de tratamento do paciente de acordo com a data da solicitag 3o do exame {s)
Ex: 10 dias = >deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10°, e na segunda lacuna o item correspondente b opgio "1%, que significa dia. X
Etapa de tratamento: ctapa de tratamento do paciente de acordo coma data da solicitagdo do exame (1), podendo ser

1~ Pré-tratomento (sem tratamento); 1 -Tratomento (sob medicago); 3 - Retratomento finiciads novomente o trotomenta ou troca de trotamento); & -

O paciente tomou vacina? — 0 campo deve ser preenchida, apds verificar no cartio de vacina, se o paclente vacinade contra o uuw{doﬁé l@im;;u—

Vacina: Especificar a vacina relacionada ao agravo/doenca.
Data da iiltima dose da vacina relacionada a0 agrave/doensa no formato dd/mm/asaa.

g L

Q0 10 (Classificagiio Internacional de Doencas) informar o codigo comrespondente agravo/doenga do SINAN, de acordo com o ampo 36 {&m“rﬁulﬂﬁm

NOTIFICADOS). '

Numero de Notificagdo do SINAN (07 digitos): especificar o nimera de notificagido do Sistema nac Onal de Agravos de Notificagio (OBRIGATORIO i’mt_@ [
NOTIFICADOS).

CNES (Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude] informar o nimero. (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS & DIFERENTES um' y
& que realizou a notificagio do SINAN, R R foos
Cédigo do IBGE ( TORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO). : i !

Sigla da Unidade de Federagio da Unidade de Saude, que realizou s not ficacho no SINAN il
Pesquisa (s) / Exame (s) Solicitado (s): conjunto de exame (s) & metodologia (5] relacionada (5]  associado (s) ae Numero (3) da (s) Amostra lllgl!bi__@

Informar o{s) nimero(s) da(s) amastra(s) coletada(s) para o paciente. 14 - 1 amastra; 24 - 20 amostra; ... ; U - Unica (CBRIGATORIO), : - X
Material Clinico: modo como a amostra fai enviada: 1- IN - Amostra in Notura; 2 - 18 - Isolndo Bactenano; 3 - LM - Ldmino; 4 - MTB - Meio de Transporte m; 5-

fl 0 1

Hora da Coleta: informar a hora &m que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No formato hhmm Ex. 12h S4min. T3 E=y

Observacdes Gerals: informagdes que auxiliam no diagndstico laboratorial

W*

madt %

—— : h --?4...__.
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@mxﬂuﬂu Luiza zo_.o:ﬁ 45, Zumbi - _.m._..mw:am\nm x__, 2 e e
nmv mnwm~.c~o mo:m (85) uwwm.moam
wuﬁ!.é..ﬁo DA E_mqmzns DE ENFERMAGEM - ABORTAMENTO
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM PRESCRICAO DE ENFERMAGEM - - HORARIO OBSERVAGOES DE ENFERMAGEM
7.( )SINDROME DO TRAUMA DO ESTUPRO (CONT...) [GARANTIR PRESENGA DO ACOMPANHENTE SN

SOLICITAR O SEVICO DE PSICOLOGIA

SOLICITAR PRESENCA DO ASSISTENTE SOCIAL
8.( )ANSIEDADE RELACIONADA A: ESTIMULAR A EXPRESSAO DOS SENTIMENTOS/
ESTRESSE, AMEAGA DE MORTE/AMEAGA AO ESTADO [PREOCUPAGAQ
DE SAUDE, MUDANGA NA FUNGAO DE PAPEL, ESTIMULAR PRESENCA DO ACOMPANHENTE SN
NECESSIDADES NAO SATISFEITAS, ABANDONO, PROMOVER SUPORTE EMOCINAL(ESCUTA, APOIO,
ISOLAMENTO ACONSELHAMENTO)

EXPLICAR PROCEDIMENTOS E/OU EXAMES A SEREM

REALIZADOS
9.( )PESAR RELACIONADO A: ESTIMULAR A EXPRESSAO DOS SENTIMENTOS/ CURVA GLICEMICA
PERDA DO FILHO E INSEGURANGA QUANTO AS PREOCUPAGAQ HORA GLICEMIA INSULINA ASS
GESTAGOES SUBSEQUENTES PROMOVER SUPORTE EMOCINAL(ESCUTA, APOIO,

ACONSELHAMENTO)

SOLICITAR O SEVICO DE PSICOLOGIA
NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS
10.( ) RISCO DE SOFRIMENTO ESPIRITUAL
RELACIONADO A: PROMOVER SUPORTE EMOCINAL(ESCUTA, APOIO, HORA DIURESE ASPECTO ASS
MUDANGA NO MEIO AMBIENTE, MUDANGA NA VIDA, |ACONSELHAMENTO)
BAIXA AUTOESTIMA, MUDANGA NAS PRATICAS
RELIGIOSAS

PROMOVER PRIVACIDADE 5 PROCEDIMENTOS/DIA

AVP
LEGENDAS: (A) - AUSENTE, (P) - PRESENTE, (M) - MANTIDO, (R) - RISCO
ASSINATURA COM CARIMBO
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HORARIO

6.( m RISCO DE LESAO (FETAL): : VERIFICAR SSWW
*HIPOXIA, MACROSSOMIA, INFECGAO MATERNA, USO MONITORAR BCF E DC

DE DROGAS, TRABALHO DE PARTO PROLONGADO  [ESTIMULAR POSTURAS VERTICALIZADAS
. _ [ORIENTARDLE -

UTILIZAR BIX PARA ADMINISTRAGAO DE UTEROTONICO
(OCITOCINA) CPM -

7.( ) DOR AGUDA RELACIONADA A:

_o:_mz;n SOBRE A CAUSA DA DOR E O PROCESSO DE g
AO AUMENTO DA FREQUENCIA E DA INTENSIDADE

PARTO
DAS CONTRAGOES UTERINAS ESTIMULAR O ACOMPANHANTE NA REALIZAGAO DE
MASSAGEM DE CONFORTO

ENCORAJAR A PARTURIENTE NO USO DE TECNICAS COMO
RESPIRAGAO PROFUNDA, BALANCEIO PELVICO, BANHOS
DE ASPERSAO, DEAMBULAGAO

INFORMAR AOS PAIS SOBRE AS ROTINAS HOSPITALARES
%ﬂﬁ.}cm»oo:visam@.:oﬂaoom

SOLICITAR PRESENCA DE DOULA E/OU ACOMPANHANTE
_ ESTIMULAR MICGAO FREQUENTE
NECESSIDADES PSICOSSOCIAIS
8.( )ANSIEDADE RELACIONADA A: _mm:.Ecs A EXPRESSAO DOS SENTIMENTOS/
ESTRESSE, AMEAGA DE MORTE/AMEAGA AO ESTADO PREOCUPAGAO
DE SAUDE, MUDANGA NA FUNGAO DE PAPEL, ESTIMULAR PRESENGA DO ACOMPANHENTE
NECESSIDADES NAO SATISFEITAS, CONDIGAO DE  [APRESEMTAR A UNIDADE DE INTERNAGAO
SAUDE DO RN, ABANDONO, ISOLAMENTO MANTER A MULHER E O ACOMPANHANTE INFORMADOS 5
SOBRE O TRABALHO DE PARTO E PARTO 3
9.( ) RISCO DE VINCULO PREJUDICADO: MANTER PAIS INFORMADCS SOBRE O RN ;
AN PREMATURO, RN DOENTE, OBITO FETAL ENVOLVER OS PAIS NO CUIDADO DO RN QUANDO y
2 %P )

NECESSIDADES PSICOESPIRITUAIS

10.( ) RISCO DE SOFRIMENTO ESPIRITUAL
RELACIONADO A: ROMOVER SUPORTE EMOCINAL(ESCUT. 0
MUDANGA NO MEIO AMBIENTE, MUDANGA NA VIDA, noozmm_&imvzwo.m e
BAIXA AUTOESTIMA, MUDANGA NAS PRATICAS

(BELIGIOSAS

LEGENDAS: (A) - AUSENTE, (P) - PRESENTE, (M) - MANTIDO, (R} - RISCO

ASSINATURA COM CARIMBO
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PREZEPICA

3

i m.nnmn,amaa AVESIVD
t 1 Delesz pimarnz inadequada

Gl (&. .1:_‘5 u.:twvw
TR S __.)m"

2'des disposit

&m\wmmm.uocm;n..n pentenco &'cantah &

3 mmu_n& iroca de 9%9.53 nm inlusdo venosa :._nwnmo EQuino

i }lnfecgac do Trais Uninano

exiensor, lccal de acessa)

xi.no..m wn

- ——— i i & ..r.llIl.l;.l|.|||

} Obstrucao Anslomica
JObetrug3o Fisica {SVD)
] Dano senso-maotor

1 -Realizar sondagem vesical conforme prescngao medica

2. Registrar eiminagdes urinaiss (Guantdade colotacia)
3 Onentar 3 higiene intima

Monitorar sinaislzntemas de nfecgao

T Jintegridade da Pzle Prejudicadz relacicnade 8
| Imobitizagao lisicz/extiemo oe Wade

1. Reakzar mucanca de decibito nQUroso a cada 2 horas

]

\

{ 1Proeminéncia 0sseas
i 1 Doenga zlua! Ipreexistentes
{ 1Circulagdo Prejudicada

2 Minunizar atilo de proeminéncias osseas
3 Manler pele hidratsda_ livre de umidade e secregdes
4. Realizar curativos conforme necessirio

'T ] Risco de Sangramento ielacionaco a
1 _
' 1 Cozouinpatiad

“reslar 35sisténcia no aulo cuidado
{2 Checarz c

_m:u._mcnom:.m
r ! Churgpas
Iﬁ_ 1 Doznca stuzl fpreewistentes

| Efeitos secundaiios rolacionados ao vza de anticosgulanies

] Hutrigdo desequilibrada (menos que 35 necessidades)
[ ) Capacicade prejudicada de ingerit altmentos
[ ) Doenga 2lual ipreexistentes

¢ comumicar alieracbes nos exames
3. Onentar repouso absoluto

4 Monitarizar e iegistrar presenca de sangramantos ﬁma_tﬂo:um_mm
melena e outios)

1. Discetir kabros alimentares, preferencias o aversfes

i _ Medicamentos

apetite Giminwida

| Ingestao excessiva em relagao as necessidades melabolicas,

2 Auxiliar/controlar a ingesta de liquides
3. Regisirar aceitag3o da dietz oferecida

4 Mensurar residuo gastrico, se SNG/SNE presente
5. Identificar fatores psicolégicos

1 Desequilibrio hidroeletrolitico relacionado a
] Efeitus secundarics ao tiatamenlo

1. Regislrar a presenga de edemas ou sinais de desidratagdo

H
— .
_,_D._ﬂcuawfm:m_ﬁomn:m)_
| |Diarresa

[

] Vémilos

__ | Mecanismo regquladores prejudicados
_mnmnnm (A) AUSENTE (P) PRESENTE

2. Auxihiaricontrolar a ingesta de liquidos
3. Realizar balanico hidrico nigoroso

medica

4. Contralar fluxo de infusdo venosa de acordo com 3 prescngao

(MIMANTIDO (R ; RISCO

5. Realizar troca de decubiloa cada 2 heras

ENFERMEIRO (A) - COREN




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE 50USA
Rua Luiza N¢ wc#ha 45 - Zumbl - Horizonte - CE

62.980-000
Fone: (85) 2335,6080 / Fax (85) 3336 6043
SIS TEMAT!ZA CAO DE ASSJSTENC!A DE ENFERMAGEM PER!OPERA

NOME: . w
ADMISSAO / / AS HORAS LEITO: PRONTUARIO:

PROCEDIMENTO CIRURGICO:
ENFERMEIRC (a}

rip ey -ed
g .‘,' ! .‘ . ...i o

HIGIENIZAGAD:

JEJUM: SM( )DESDE___ /. 7 AS___ . NA( )

TRICOTOMIA: SIM( ) NAD ( )

RETIROU PROTESES SIM( ) NAO( )

RETIROU ADORNOS SIM( ) NAD( ) _
PREPARO DE COLON; SM( ) NAO () SATISFATORIO: SIM (')
AUTORIZACAD P/ CIRURGIA: SIM( ) "~ NAO( ) L

RESERVADE HEMODER!VADOS'. SIM( ) NAOQ ( m_UAN

) CARDIOPATIA SIM( )
/
) BRONQUITE SIM( )

) DROGAS SIM{ )QUAIS NAO( )
CIRURGIAS ANTERIORES QUAIS?

HAS SIM( )
DIABETES SIM( )
OBESIDADE SIM( )

ALER&;IAS A QUE?

" ESTADO EMOGIONAL: ( )MEDO

4 R?HOBK‘{.; L@Q g-pg,qﬁl. L‘*- .- p .‘}‘;E. i Jioie 3

*'rer“

ADMISSAO NO C, C AS ENFERMEIRO(A) AUX. DE ENF..:

PA: mmhg FC: bpm FR; irpm \F
INICIO DA CIRURGIA As TERMINO AS | . TEMPO DE CIRURGIA
CiRURGAO

ANESTESISTA INSTRUMENTADOR.__

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

ANATOMO-PATOLOGICO SIM( ) NAO( ) SONDA VESICAL  SIM( ) NAO N e
CULTURA SIM( ) NAO( ) soNDANASOGATRICA sm} ) NAD{ } i m &I( _-.




. POS-OPERATORIO IMEDIATO" < =

EVOLUGAO DO ENFERMEIRO (a)

ANOTAGOES DE ENFERMEIRO | INTERCORRENGIAS 1 11 _

e — e

ALTA DA RECUPERAGAO R 12
®-

ENFERMEIRO:

ENCAMINHADO A:

Assinatura e Carimbo

HASBITAl F MATERMINANE UWENANCIO BAIKINAA AE 2Nilisa

- ~.~f~4-:=.=w___"'¥a»'-' e T
e 2O R




Solicitagéo de Exame

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 'f'l;‘i
SECR A SAU hedlant 3
. 10ADE HAIMUKEO DE BOUER $ et o ﬂ
T.Szti'pﬁm"fs CEP. n.emv Zuh:.ﬁ-mnmnn +Ca B Rad iogra co
Fore: (0°*85) 3336.8060 / Fax: (0""08) 3330 8043
haspisginanzants cs gov be uﬂ!CGI ——

'{ ' Bacia

| [ JcCranio (] sacrococcigea ]

| [CJwaters [Jombro _ [CJQuadril ________ [TJclavicula
[JTérax  ____ []Brago [JCoxa [JArcos Cortais

[ JAbdome

i [] Antebrago

_ [[]Joelho

[]Coluna cervical []Cotovelo ___ [Jrema -
[ JColuna torécica (JPunho D _ []Tomozelo __
[_]Coluna Lombar [IMao [caicaneo ___ ,
e |
DATA / / e
)

DATA:

PREFE'TURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 'J‘:”!“i So'icitagao de EXam\
) i -
TR e s ﬁ Radiografico
neoapit 8 govbe untlee! —— -
i o IDADE: |
SOLICITO A REALIZAGAO DO(S) SEGUINTES & EXAME(S) RADIOGRAFIC o]t ) REC AR % )
[]cranio [ ] Sacrococcigea [JBaca []Pe 4 gt B
[ Waters [Jombro __ [[JQuadri PO DCIavlcufa :
[]Térax [JBrago _ [JCoxa ———— [JArcos Cortais
[_]Abdome [JAntebrago (] Joelho SN 1
[C]coluna cervical [ Jcotovelo ~ [Jrerna seerermal
[]Coluna toracica []Punho _ [Jtomozeto
LI:] Coluna Lombar [Imao _ [caicaneo b

=t /

ASSINTURA

:&m:mmu CEP: 62.880-000- Hortzonta - ¥ .
'melmm‘:fllz(r':mm; c. Radlogréﬂco
hospilaiginorizonts. ce unleof
::-——_________________________ e - s [ "

Fam, Solicitagéo de Examg

SOLICITO A REALIZACAO DO(S) SEGUINTES

EXAME(S) RADIOGRAFICO[S)

[CIcranio [_]Sacrococcigea [ J8ely 7 _ " e [Jré
[Jwaters [_] Ombro __ [[]Quadril o [[]Clavicula
[Térax []Brago []Coxa . ,
[ ]JAbdome (] Antebrago o [_]Joelho R 4y

[JColuna cenrvical
[]Coluna toracica
[JColuna Lombar

[]Cotovelo

E[ Punho
E] Mao

[JPema

[:I Tornozelo: .
E] Calcaneo __

DATA:
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PREFEITURA DE

DE MAOS DADAS COM VOCE

LICITACAQ E AUTORIZACAO PARA LA UEADURA 2 OO

SO
Eu, [ : i-_,'r
Data de nascimento: / / Idade:  Estadocivil___ e A
Gesla, Para: Aborto: Numero de filhos: _ Escolaridade: ___ —— ————
Método contraceptivo 1: Método contraceptivo 2. Gestagdo de alto risco?_______ ;
Enderego: T it SRR
& L .Il.g

aro ;

Nome do esposo/companheirQi
RG: i

que:
casal. & 5 :
2 citada, e que recebi mformacéeq af} |

P e

Data: / / B e TR T ?
Assinatura do medico
Data: / / 3 i o
g . M = e m— f ?‘
Assinatura do esposofcompanhelro i o
Horizonte, de de

", Proaldanis Castgin franc, n* S400, Dantro, CEP - 62850338, CAIP.: 28 860 194000104 () 33364080

I e ——




PREFEITURA DE

DE MAOS DADAS COM VOCE

RMO D I £ INFORMACAO

s anos de idade, portador{a)

Eu,
érgdo emissor e do CPF

imento cirtrgico:

da carteira de identidade n. -

"
, venho através deste termo, solicitar a realizagdo do seguinte proced

[l

LIGACAO DE TROMPAS ( )

DECLARO para os devidos fins q

a) Fuiinformado(a) sobrg

.b} Estou ciente de qugiBEERNK (LG afige avafiie ;
¢) Fui alertado(a) sobre : i b ingipalir ' m Si instabilidade conjugal e for:e
emocao tais como: se nto ou pesterior dese]o deprocriar, ; '
d) Devo aguardar pelo menos € Rs G gesinatira desto solig ) para que O procedamento POSSB Sef
realizado, exceto em caso de e e R hue terei chance de refletir sobre minha
decis3o, sob a orientagdo da equ#
I e) Lnestésico, tais como: reagdes a droga.
Borragias, infgccoes, trbmboerﬁﬁ}:lia;gi:
f)
.
g

antes do ato operatorio, sem.

h) Estou ciente de que sou livre para de
do anticoncepcional. : i 5

J prejuizo para o meu atendimento, podendo escolher qualquer outro méto
‘ ‘ Herizonte, /] ] :
| Assinatura do(a) requerente | | il 03
Responsivel pelo atendimento Assinatura do(a) esposo(a) companheiro(a)
o Prosfdents Castely Branco, n® 3800, Cantro, CED « AZBBADL3XN, NP 28 BEB. 194/ 0001-B5 .:asm - LR




#= PREFEITURA DE

RI. HYE
& mos DA‘bAs COM VOCE

SOLICITACAO E AUTORIZAGCAO PARA VASECTOMIA BIE
Eu, :
Data de nascimento;____/ / Idade: Estado civil: e & b 6
Nimero de filhos:_____ Escolaridade: Método de planejamento familiar; 7% 43 ?
Enderego: f N° s R
Bairro: Municipio: - Estado:
RG: CPF:
Nome da esposa/companheira;
RG; CPF: Idade: i

Voluntariamente, solicito a esterilizagdo por vasectomia. Afirmo que ful devidamente esclarecido e que estou ciente

que: 8
1. Estou em gozo de minha plena capacidade civil i é
2. Métodos contraceptivos temporarios estéo disponiveis e foram oferecidos ao casal. _ &
3. Estou manifestando, neste ato, a vontade de submeter-me a cirurgia acima citada, e que recebi infonnaqﬁeé a

respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldade de sua reversio e opgdes de contraceptwos

reversiveis existentes. ket ool |

4. Estamos cientes do ato cirlirgico que sera realizado e de suas possiveis consequéncias, e que m"__

expressamente, o consentimento mtuo e comum, assinando o presente termo. bR A

5. Eu posso decidir a ndo me submeter & esterilizagdo, sem me ser recusado qualquer outro servigo ou beneficio do

ik

planejamento familiar.

e et
. I i
Data: / / ; 5§ 41 S f’ &
Assinaturado requerente 1|
Data: / / SN
Assinatura do médico
Data; / /

Assinatura da esposa/companheira

Horizonte, de de

e e

@ prefeitura.hor iz i:.T e G)

@ PrafeituradeHorizonts




PREFEITURA DE

HORI JHTE

DE MAOS DADAS COM VOCE

RMO D ITACAO NFORMACAO

Eu, > anos de idade, portador(l) ;

da carteira de identidade n. , Orgdo emissor , e do CPF

, venho através deste termo, solicitar a realizacdo do seguinte procedimento cirdrgico:

LIGAGAO DE TROMPAS ( ) VASECTOMIA ( )

.‘-'3.:..,:_7.: #:

DECLARO para os devidos fins que: 1 ek L o

"

a) Fuiinformado(a) sobre os outros métodos anticoncepcionais disponivels, que também s3o eficazes e revefsfveis; &

b) Estou ciente de que esta cirurgia é, na pritica, irreversivel;

¢) Fui alertado(a) sobre o risco de arrependimento, principalmente em situagdo de instabilidade conjugal e fone
emoc3o tais como: separago, divércio, viuvez, morte de filho, outro casamento ou posterior desejo de prgcrlar' G 5

d) Devo aguardar pelo menos 60 dias a partir da assinatura desta solicitac8o para que o procedimento possa ser':
realizado, exceto em caso de emergéncia com risco de vida, periodo em que terei chance de refletir sobre minha

decisdo, sob a orienta¢o da equipe deste servigo;

e) Fui informado(a) das possiveis complicacdes decorrentes do ato cirtirgico e anlestésico tais como: reac;ﬁes a droga,
parada cardiorrespiratdria, morte, dor pélvica, aderéncia pélvica, hemorragias, infecgBes, tromboemboﬂa!.-::
arrependimento, distirbios psicossexual (comumente relacionado com a desinformagiio ou despreparo : i‘
momento da decisdo), além de lesdes e queimaduras de 6rgdos ou gravidez fora do (tero no caso da flgadura de .
trompas; i ;

f)  Fui informado(a) que, assim como os demais métodos anticoncepcionals disponiveis, a. ligadura de trompas( ) 1

pode apresentar falha, sendo a mesma de 0,1 por 100 mulheres/ano nos primeiros 12 e 0,4 anos subsequentesf‘ 5

assim como a vasectomia ( ) pode apresentar falhas de 0,1a0,15; 4 B il
g) Fuiinformado(a) que ao menor sinal ou sintoma de gravidez, devo procurar assisténcia médica para confirmagdo do
diagndstico e comunicar a este servigo;

h) Estou ciente de que sou livre para desistir do procedimento a qualquer momento, antes do ato operatério,

£ AL

' *f
prejuizo para o meu atendimento, podendo esco!her qualquer outro método anticoncepcional, ; 0
Horizonte, 4 /
Assinatura do(a) requerente d e
Responsavel pelo atendimento Assinatura do(a) esposo(a) companheiro(a) Al

e ——— -k el

Av. Preageric Castelo Bearce, r® 3600, Centrs, CER  a2880- A30 CNP: 23,595,198/ 000) -Be c 33_-36.6!!311

@ PrafelturadeHcrizonte @ r,r.'.,r(- tura horizonte @ W horizante ee gow b




PREFEITURA DE HORIZONTE

4% VIA - ARQUIVO

SECRETARIA DE SAUDE MUNICIPAL 1V mssrﬂmu
NUCLEO DE VIGILANCIA SANITARIA E AMBIENTAL St VA~ INTERESSADIO

N2 000000

Identificaglio

[NOME OU RAZAO SOCIAL:
[N TNSCRICAD CPF/CNPT: N® CNES: o
NOME FANTASIA: CONTATO: o
ENDERECO: A RN 2 a 5
RAMO DE ATIVIDADE: o RGNS ) it
RESPONSAVEL / RESPONSAVEL TECNICO: Ne DOCUMENTO/CONSELHO:
Nesta data, as horas, com fundamento nos artigos _ em i
agdo sanitaria realizada no enderego acima citado, apreendi unidades do produto denominado = |
marca Y | ' -
registro n2 , lote ., o B data de fabricacdo
, data de validade - _, forma de apresentagéo:
, fabricado/ importado por A CNPJ
Ne estabelecido a R - i 2 |
constituindoamosta =~ ;sendo %
identificadas e tornadas inviolaveis através dos lacresp® , contendo
cada parte unidades do citado produto, o qual estava armazenado nas condicdes de “Ce
%UR.
Parte da amosta com o lacre n2 foi deixada no estabelecimento em poder do Sr(a).
iR i PR SN i
contraprova, sefqr o caso,&as outras sﬁo enviadas ao Laboratério Central para - * ﬁ :
analise: Fis Controle  Orienfacdo Técnica Ol 0 0 1
Motivo: [frograma de Mor~foramento I Denuncm Surto  Outros
. Com Teste: Microscopico  Microbiolégico  Fisico-quimico Outros
ASSINATURA E IDENTIFICACAO DOS FISCAIS: . i
LOCALE DATA : e
As horas do dia / /. recebia 2? via deste Termo, do qual ficaciente. |
Nome, Assinatura e Identificagdo do Representante da -E_r-"T{'-r-esafins!:!ulgig_-
Registra-se que houve recuse na assinatura do presente Termo, motivo pelo qual assinam as Testemunhas abaixo:
fNome Assinatura ) B identificagio ! T
Nome Assinatura - ——:
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