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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

SECRETARIA DA SAUDE

(Clinica Médica)

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO lgggs OUE
Relagdo de Inspnos de Farmécia com Quantidade Padr

Soro Glico-Fisio 1:1 500mL

Ac Tranewdmioo 50mg/mL Inj (Transamin) .. +-|Soro Ringer 500 mL
Ac. Acetilsalicilico (AAS) 100mg (Comp.) |, 10"~ B : ,_ﬁ: .
Brom, de Fcnotcrc;l Smg/mL (Berotec) o il 8
Brom, Ipratropio 0,25mg (Atrovente) -. 02 CAgulk St Rr R
Bromoprida 10mg/2mL Inj: (Blamet)z;. . #4510 Agulha 20x5,5 “sfi A o
Buscopan Composto Sg}l:lnﬁ;;‘éﬁfi:": ! 10 Agulha 25%7,0 v
Buscopan Simples ZOrEw'mI:;Im 1051 Agulhl:lﬁxs.o .,;, 3
Captopril 25mg (Co'rflﬁ#xﬁia‘@)??f; B s 2 s 'ihgu'lhmuilf'o
Cetoprofeno 100mg EV « =~ 05 _ Wm%wni b
Dexametasona 4mg/mL Inj. {105 _| Algodio Hidréfi ;
Diclofenaco de Sédio 25mg/mL Inj." """ | 05 ° | Atadura’ crepom wé‘m‘:p
Dipirona 500mg/mL Inj. 15 Atadurg._Cft_ﬁqm 15¢
Dipirona 20mL (Gotas) 01 Atadura cﬁﬁq;{{qc
Fitamiediona 10mg/mL (Vitamina K) 05 Bolsa Coletora
Furosemida 10mg/mL Inj. (Lasix) 15" | Cateter tipo ocu:o.g;;;' G
Glicose 25% 10mL Coletor de Urina C/Chrdsa 2L S
Glicose 50% 10mL Coletorde Uripa, C/ExM[Uropen} 05,
Hidrocortisona 100mg/2mL Inj. Exlensor?l via '”‘.': 08
Hidrocortisona S00mg/SmL Inj, 3" - 05
Isossorbida (10mg ou 40mg) (Comp:).: +10° :
| Metilergometriba 0,2mg/mL Inj. : % _ ‘ '
‘ietoclopram:da lomgIZleq[ (Plasll) M: L
Prometazina 50mg/2mL Inj e 08:4: m&d‘uiﬂ Gl
Simeticona 75mg/mL’ (thl-s). o 01 # 'Flt.n P/Glicemia " b0 3 0
‘Lwacctamcl 20mL (Gotas).. -",3 ﬁ J Fralda Geri ﬂ'ﬂﬂg‘ o
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| Soro Fisiolégico 0,9% 100mL Preencher:i ("« .. Luvﬁﬁﬁ;wl v

Soro Fisiolégico 0,9% 250mL Preencher LivaM

Soro Fisiolégico 0,9% 500mL Preencher Luva G e i
Soro Glicosado 5% S00mL Prcchcér Luva Estéril 6,5 2t
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Sonda Nasolonga N° 08
Luva Estéril 7,0 05 Sonda Nasolonga N° 10
Luva Estéril 7,5 05 Sonda Nasolonga N° 12
Luva Estéril 8,0 05 Sonda Nesolonga N° 14
Luva Estéril 8,5 05 Sonda Nasolonga N° 16
Miscara Descartavel 20 Sonda Nasolonga N° 18
Scalp 21 10 Sonda Uretral N° 04
Scalp 23 ' & 10 Sonda Uretral N° 06
Seringa ImL Preéncher Sonda Uretral N° 08
Seringa 3mL Preencher Sonda Uretral N° 10
Seringa SmL % Preencher Sonda Uretral N® 12
Seringa 10mL Preencher Sonda Uretral N°® 14
Seringa 20mL Preencher . . /|iSonda Uretral N° 16

Sonda de Asp. Traqueal N° 12

; fri s i LA ey
ason'd_l [rf_l %18

Sonda de Asp. Traqueal N° 1’%*-%;*

Sonda Foley N° 12 *

ot

P

Sonda Foley N° 14

Sonda Foley N° 16

Sonda FoleyN°18 =~

Sonda Foley N° 20

Sonda Nasocurta N° 06

Sonda Nasocurta N° 08

Sonda Nasocurta N° 10

Sonda Nasocurta N° 12

Sonda Nasocurta N° 14

Sonda Nasocurta N° 16

Sonda Nasocurta N° 18

ABASTECIDO POR:.-

&

CONFERIDO POR:. " 7,
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Ac. Tranexdmico S0mg/mL Inj (Transamin)

(Maternidade) ;

estilada 10mL

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA;
Relagdo de Insumos de Farmacia com Quantidade Padrdo  °

2romoprida 10mg/2mL Inj. (Plamet)
Buscopan Composto SmL Inj.

Suscopan Composto 15mLif§

Soro Fisiolégico 0,9% 250mL

10 | | Soro Fiﬂialé

Buscopan Simples 20mg/ b 3
Captopril 25mg (Comprititic

ld I Jaily

05%35

Cetoprofeno 100mgE) J,.,/

QQ ; - . Hisio 1:1 500

S

Dexametasona 2

Dexametasona 4mg/mL Inj#

Dipirona 500mg/mL Inj

Uipirona 20mL (Gotas)

N " sro-RifigerS0Q mL

Furosemida 10mg/mL Inj. (Lasix)

Glicose 25% 10mL

Glicose 50% 10mL

Hidralazina 20mg/mL Inj.

Hidrocortisona 100mg/2mL Inj.
Hidrocortisona SUGmngmL Inj.

#Mculdapa Zjﬂmg ;

Mcn‘crgp%gfm Inj.

Metuclo_plﬁ“nu. Qg Inj.

Ntfcmpmu‘l w&( ido)
Deitocing SﬁJ “j' Y

Paracetarmol 20m

& {Agu a2

otk

Prometazina 50mg/2
Simeticona 75mg/mL (G
| Sulfato de Magnésio 50% Inj. " ERSSRE

|
I
EES AL

| Alcool 70%

06 - po Macrogotas .

Esparadra;
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ot Fralda Infantil P

01 " 1 Gorro

[_Luva P
i Fitamediona 10mg/mL (Vitamina K)

08 Léamina N° 23




= Ea¥

& P
Sonda Uretral N° 10
Luva Estéril 6,5 05 Sonda Uretral N° 12
Luva Estéril 7,0 - . ; 05 '| Sonda Uretral N° 14
Luva Estéril 7,5 05 Tomeira § vias
Luvg/M 1 01
Scaln, }9 - 10
Scalp 21 10 4
Scalp 23 ‘ .10
Scalp 25 & 10 :
Scalp 27 : 10
Seringa 1mL i Preencher
Seringa3mL ¢ Preencher
Seringa SmL ot Preenche o
Seringa 10mL. % .§ . i
eringa 20mL , R : i
Sonda de Asp. Traqueal ; P oip T’
Sonda de Asp. Traqueal Ni\ . v | 0FT g ‘ :
Sonda Foley N° 14 _ — i 0 _ £
Sonda Foley N° | : i 1”03' e i g
hS-ondE Nasolonga N° 14 ,
Sond%}\laso!onga N° 16§ r 4 X
Sonda Nasocurta N° 08 ; e of 0 L !
Sonda Nasocurta N° 10 s
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE g
Relagdo de Insumos de Farméacia com Quantidade Pad Gf %P
(Pos-Cirtrgico) e
ik
Ac. Ascorbico 100mg/mL Inj. (Vit. C) 05 Agua Destilada 10mL
Ac. Tranexamico S0mg/mL Inj (Transamin) 05 Agua Destilada 500mL 01
Bromoprida 10mg/2mL Inj. (Plamet) 10 Soro Fisiolégico 0,9% 100mL Preencher
Buscopan Composto SmL Inj, 20 Soro Fisiologico 0,9% 250mL Preencher
. Buscopan Composto 15mL (Gotas) 01 ™ Fisioldgico 0,9% 500mL re
Buscopan Simples 20mg/mL Inj. 20 Soro Frutose 500 mL
Captopril 25mg (Comprimido) 10 Soro Glicosado 5% S00mlL.
Cetoproleno 100mg EV (Profenid) 04 Soro Glico-Fisio 1:1 500mL
Complexo B 2mL Inj. 05 Soro Ringer 500 mL
Dexametasona 2mg/mL Inj. . 10
Dexametasona 4mg/mL Inj. 10
Diclofenaco de Sédio 25mg/mL Inj. 10 Absarvente
Dimenidrinato 50mg/mL (Dramim) 10 Aguu‘w 13x4.5
Dipirona 500mg/mL Inj. 20 Agulha 20x5,5 -
| Dipirona 20mL (Gotas) 01 Agulha 2517.(_1 - o
Furosemida 10mg/mL Inj, (Lasix) 10 Agulha 2518;;}— 5 g
Glicose 25% 10mL 20 Agulha 30x8,0 e 4@;&’
Glicose 50% 10mL 20 Agulha 40x12 1 a0
! . Hidralazina 20mg/mL Inj. 05 Alcool 70% (Liquido) Preencher
| Hidrocortisona 100mg/2mL Inj. 05 ] -;\.Icoul 70% (Gel) Preencher 2
‘ Hidrocortisona 500mg/SmL Inj. 05 1 ;}0};.: Coletora 04
Lidocaina Gel 01 ] Catelcr ]nlmvenr;)so N° 18 (Jelco) ]
Metildopa 250mg 10 Cateter Intravenoso N° 20 (Jelco)
Metilergometrina 0,2mg/mL Inj. 06 Cateter Intravenoso N° 22 (Jelco)
Metoclopramida 10mg/2mL Inj, (Plasil) 10 | _.ﬂ;.';l-i;.‘lcr Intravenoso N° 24 (Jelco)
Metoclopramida 4mg/mL (Gotas) 01 - mh(?ateter tipo dculos ] i i
Nifedipino 10mg (Comprimido) 10 o Equipo Macrogotas Prl‘._'.igﬂdhe_ il
Ocitocina 5 U.L/mL Inj, 20 Equipo Micmgmas 1003 |
Paracetamol 20mL (Gotas) 01 T Esparadrapo N 01
Prometazina 50mg/2mL Inj. 06 | |1 Fita P.f(;l;:n—na i Preencher
Sulfato de Magnésio 50% Inj. 06 | [Extensor1via T e
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[QTD [ AB

[ MATERIAIS QTD | ABS | SALA DE CUIDADOS | QTD
Extensor 2 vias 08 Agulha 13x4,5 Precncher
Fila Branca Adesiva 01 Agulha 20x5,5 Preencher
Fralda Infantil P 01 Agulha 40x12 Preencher
Gorro 10 Fitamediona 10mg/mL. (Vitamina K) 10 /, 3

Tgm Estéril 6,5 08 Luva P 01 [ :

| Luva Estéril 7,0 08 | Seringa 1mL | Preencher |1 Pac
Luva Estéril 7,5 08 ; ' YN

| Luva Estéril 8,0 08 - EXTRAS QTD
Luva M 01
Scalp 19 w [

| Salp 21 10 i
Scalp 23 10 B
Scalp 25 10

[Scalp 27 10
eringa 1mL Preencher
Seringa 3mL Preencher
Seringa SmL Preencher
Scringa 10mL Preencher

| Seringa 20ml. Preencher

| Sonda de Asp. Traqueal N° 8 l 05

'r_S_ﬂndn de Asp. Traqueal N° 18 05

!Egnda Foley N° 10 03

| Sonda Foley N° |14 03

i Sanda Foley N° 16 03

!:;n-da Foley N° 18 03 i

gr:;nda Nasolonga N° 04 03
Sonda Nasolonga N° 10 03
Sonda Uretral N° 06 05 B |

» onda Uretral N° 12 0s

e

| Sonda Uretral N° 16 05

[Tutncira 3 vias 10
ABASTECIDO POR: EM: / HORA:

CONFERIDO POR:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE
“\! PREFEITURA DE HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE S
ik . HORIZONTE Relagdo de Insumos de Farmédcia com Quantidade Padriio
".}R ﬂ (Centro Cinirgico)
.f_ MEDIC AMENTQSir ‘th‘ @9&@5 Metilergometrina 0,2mg/mL
| Acerosina 3mg/mL Inj. 05 Metaclopramida 10mg/mL
; ! Adgenalina Img/ml. Inj. (Epinefrina) 15 Midazolam Smg/mL W
]-A:*nr.ou111u 24mg/10mL Inj, 05 Morfina 0,2mg/mL Inj. :.'
§ | Awiniciiing Sodica S00mg nj, 10 | Nitroprussieto de Sédio 25mg/mL 5
| ' Avopina 0,25mg/ImL Inj. 20 Nitroglicerina Smg/mL 05
{ [ Bicarbonato de Sdio 10% C/10mL 10 Norepinefrina 2mg/mL. Inj. 50 15 B
Bromoprida 10mg/2mL Inj. (Plamet) 20 Oxitocina 5 U./1mL Inj, 20 &
_ll;.ﬁcopun Composto SmL Inj. 30 Petidina 50mg/mL Inj. 10 _. >
Buszopan S:mples 20mg/mL Inj, . § T NERL mmﬁﬁﬁw 20 Z 4. }_._.-' _I
Cefazolina Sodica 1g Inj, 15 Sulfafo De Magnésio 50% Inj. 10 ' 28
H;.Zeumina‘semgiml, Inj. 05 ., Tramadol 100mg/2mL. | ™ .20 WE PR
. Ceroprofeno 100mg FV e s ] e i s L :‘ :
Clorier. d Bupivacaina Smg/mL: ;. /[ 20 W iy : 1
} Gl de Craiding 150mg/ml. 10 '| Agua Destilada 10mL r . €
; j{.t .|;ir cr‘l}apzm:r-i 5Omg/mL 10 AB‘“\ DulﬂldQSODmL ‘ ;
! "E::Qr de Ctilefrina 10mg/mL ,‘520_ : _ v Soro Fisic __ ! $
‘ ]’_C.}lc‘- side. d= Naloxona 0,4mg/ml, I *10 WS ‘ ' Soro Fitidf gico 0, .
! ICI oridr. de Tramadol 50mg/mL =20 Soro !"iniolﬁ#ﬁoﬁ&%! i
E\ imctasona 2mg/mL Inj, 20 Soro Ringer 500 mL . :,:" ’
J : Netametasona mg/ml. Inj. 20 o
’iruopm IOmg/mL_;nJ_' 20 St 38 1&" (A
Diclofenzco de Sédio 25mg/mLInj. | 10 _ Fe Agulba 13x4,5 L o o
Dipirona 500mg/mL Inj. 5420 | Agulha 20x5,5 S 4,1
B;mamina 12,5mg/mL o rgs Agulha 25!:"3;.0- :_y;’ / ’ ;
Dramin 146 S0mg/mL Inj, o o Agulha 25x8,0 ! 4 THH S
i 5 i == = -

s i umidam 2mg/mL 10 L -;':" i _‘ i : g s
R [ Peritoina Sédica SOmg/Smi Inj, 8 f jf ; 5
H {Fe { Fer i:;.?zmg In;, 10 _ : I g i f

; f 'Ei_ﬂ_mg Inj, 10 Agulﬁrl?ﬂiog i i S 35&-3’ ;
wwinazeni (.Y mg/mL DS Agulha raqui N° 24 A
E—m:c;u:ia 10mg/mL Inj. (Lasix) | 10 : Agulha raqui N°® 25 ;
Glivonato de Cilcio 10% 10mL 10 a Agulha nquiﬂ'Z_G . i
Glicose 50% 10mL 30. { AgulbaraquiN27 AL 1
| a;;-‘f-;;m Sodica 5000 U1 10 | Agulha Peridural N° FY
; M LTS If)Omg"-n! InJ. 10 Avenial Protetor (Manga Curta) ¥
| l-hcmcommn: 500mg/Sml Inj. ! i iO i Iv;-:;l.;rotcwr (Manga Longa)
;L:J_:_i: n‘.::una 2% 5/Vaso C20ml 10 [ | _Cﬁnuin p/ Traqueostomia it
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1 Seringa SmL

Catetet acesso ccnu-al adultu - Seringa 10mL
Cateter Intravenoso N° 16 Seringa 20mL
Cateter Intravenoso N° 18 Sonda Foley 2 vias
Cateter Intravenoso N* 20 Sonda Foley 3 vias
Cateter Intravenoso N° 22 Sonda Uretral N°
Cateter Intravenoso N° 24 Sonda Traqueal N*
Cateter nasal p/ O, Tela Polipropileno
Clamp Torneira 3 vias
Coletor de Urina sist. Aberto
Coletor de Urina sist. Fechado P
Dreno de Sucgiio N° . Alcool 70%
Dreno de Penrose N° 1 120X

de Penrose N* 2 1

k&:\:ﬂ Macro-gotas ; %

I Equipo Micro-gotas ) Formol . ey
Equipo com Injetor i : Polv:dme Df,gﬂ'mamc
Eletrodo 1 Polvidine Tépico
Extensor 1 via
Extensor 2 vias *'| Algodio 0,0 Solto
Gorro Descartivel | Algodio O,fJ&Sollo
Lé&mina Tricotomizadora Algodio 2,0 Sgﬂu;' "'*”

Lémina de Bisturi N° 15

Limina de Bisturi N° 20

Limina de Bisturi N°21 _

oA Limina de Bisturi N° 23
vaP

Lu_\mM

Luva G

*N’ﬂﬁn‘bm

P A

Luva estéril N"'GI,S j

Luva estéril N° 7,0

Luva estéril N° 7,5

Luva estéril N° 8,0

Miscara Descartivel

Micropore

Pulseiras para récem-nascidos

Seringa 1mL

Seringa 3mL Vieryl 3,0 Agulha 3,7 %
_ SOLICITADO POR:

ABASTECIDO POR: EM: /

CONFERIDO POR:
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E: | " PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZO

 Absizador de Lingus

* SECRETARIA DA'SAUDE

(CME e Expurgo)

Pacote

Acido Peracético Galdio (5 Litros) .

Alcool Litro

Algodio Rolo

Ampolas para Teste Biol6gico Unidade

Atadura 10 cm p Pacote

R TOMTE HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA
Relagio de Insumos de Farmécia com Quanﬁdade . dréy

Atadura 15 cm ) B cote

Atadura 20 cm ) RPN ©

Avental Descartével ol 1
Bowie Dick T

Compressas de Gaze Cirflg ratério) Efpighp [| Il Pacote’

Cotonetes < L 3 Y ¥

EapanﬁaddAireo_'_ : s . . s wote_;

Fita Branca «

Fitapara Auto Clave J° .8

Fita para Teste do Acido P 1 T ol ' -1 Unid

Gaze em Rolo

Gaze Simples

Integradores

Luva para Procedimento (P)

Luva para Procedimento (M) = § ;. I I

Luvaipara Progédimento (G)
Mant: ' 3

M ¢ Adulto _
Miscard (e Ve G s
Méscm . \ . .. ._! g ' -

Méscara para Aejosol P TR s
Papel Crepado "G " . b e Uni

Silicone (Litex) T - : i ' Uni
Unmidificadores e i

-

RESPOSAVEL: _ _ . 1 g

ENTREGUE POR:__ EM:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUS .
Relagdo de Insumos de Farmacia com Quantidade Padrdo
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PREFEITURA MUNICIPAL DE IIDIIEON'Q

SECRETARIA DE SACUDE 3
Hospital Maternidade Vendindo Raimundo de Soura
" Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbi - Horzonte - Cears
Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85 | 1336-6043

e —

DATA D& CHRURGIA-
mﬂusm

TRURGUS ¢ ' 1% ALDGLIAR:

ANESTESIST & foy

INSTRUMENTADORA (0)- Jomcmmre:

ESPOMSAVEL PEHA COMYAGERS DE QORMPRESSAS-

CADOS DO ATO CIRURGICO
. Mrmmm

TIPO DE DMtmcus- MO‘mmm
I'n nemmmm

DIAGNGSTICO POS- OPERATORO.
fhommosmmmm Mum
lmmmmomm __jsma )

j;,mmn-_mmnommmm i | S {__Iwio
= PARA EXAME HISTOPATOL:
|HOUVE TR-NSFUSAD DE HEMODERIVADOS 7 & ) sma ( ko

DESCRIGAO DA CIRURGIA

CLASSIFICACAO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINACAQ:
( )Limpa ( ) Potencialemte Contaminada ( ) Contaminada {  )infectada

‘1 Paciente em décubito darsal sob efaito anestésico.

2] Assepsia e antissepsia com posterior aposigio dos campos cirurgicos.

3) Incisdo transversa tipo Pfanestiel e posterior diérese dos planos cirdrgicos.

. <1 Histerotomia segmentar arciforme

5) Retirada de concepto vivo + Onfaloiomia + Retirada Manual ¢a Placenta
6) Limpeza da cavidade uterina

7] Histerorrafia
) Realizado laqueadura tubdria bilateral

9 Revisdo cuidadosa da hemostasia e posterior sintese dos plangs cirdrgicos.
:0) Sintese da pele e Curativo oclusive

Cirurgido . 12 Auxiliar : Anestesista
 Carimbo e Assinatura) Carimbo e Assinatura) (Carimbo e Assinatura)




PRLFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DE SA(IDE

. Hospital fMiaternidade Vendncio Raimundo de Soura
! Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbli - Hosizonte - Ceard

" Fone: | 85) 3336-6060 Fax (BS | 3136-6043
RELATORIO CIRURGICO
SOSE - e
LUNICA.  OBSTETRICA lmuhn

DATA Déi CIRURGIA:

EQUIPE MEDICA E ENFERMAGEM

'-me: 1 ALDGE LAR -
ENESTESISTA: i :
INSTRUMENTADORA (O): Jomonasere: L
lmmm:ﬂuﬂum- gl § 5
b : DADOS DO ATO CIRURGICO
ARGNO' 10O PRE-OPERATORIO:
IPO DE CLIURGIA:  CESAREA
IPO DE AMESTESIA: RAQUIANESTESIA
l'mb‘f@m
{HORARK DE INICIO DA ORURGIA: Iminnn:mum
L] e e
NCDENT £ DURANTE O ATO ORUMGAD- i S 1 jMAD
'AATERIK | ENVIADO PARA EXAME HISTOPATOLOGICD R E { inko ¢
{HOUVE  RANSFUSAD DE HEMODERIVADOS 7 i ysm { }wko g
:. i,; ‘]l 2
o b g
A CLASSIFICACAO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINACAO: 7 T
( )Jlimpa ( ) Potenciulemte Contaminada |( ) Contaminada ( ) infectada TS

1) Paciente em décubita dorsal sob eeito anestésico.

. . Z) Assepsia e antissepsia com posteriar aposicdo dos campos cirurgicos.
3) Inciso transversa tipo Pfanestiel e posterior diérese dos planos cinirgicos.
. 4) Histerotomia segmentar arciforme

5) Retirada de concepto vivo + Onfalctomia + Retirada Manual 4a Placenta
5) Limpeza da cavidade uterina :
7) Histerorrafia i
8) Revisdo cuidadosa da hemostasia «; posterior sintese dos planos cirirgicos.
9) Sintese da pele e curativo oclusivo

Cirurgido 12 Auxiliar
( Carimbo e Assinatura) Carimbo e Assinatura)

ey




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DE SAUDE
Hospital Maternidade Vendncio Raimundo de Souza
Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbi - Horizonte - Ceard
Fone: ( B5) 3336-6060 Fax (85 ) 3336-6043

RELATORIO CIRURGICO

NOME:

CLINICA:  OBSTETRICA

[eomruiseo:

DATA DA CIRURGIA:

EQUIPE MEDICA E ENFERMAGEM

CIRURGIAQ:

12 AUXILIAR:

ANESTESISTA:

ENFERMEIRA (O):

INSTRUMENTADORA (O):

Jomcuave:

Mmmmmncmwm

DADOS DO ATO CIRURGICO

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: ABORTAMNETO INCOMPLETO

TIPO DE ORURGIA:  CURETAGEM UTERINA POS - ABORTAMENTO

TIPO DE ANESTESIA: GERAL ENDOVENOSA

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: IDEM PRE-OP

HORARIO DE INICIO DA CIRURGIA:

Imuﬂmouermmommm:

ACIDENTE DURANTE O ATO QRURGICO: ( )sm

{  InNAD

MATERIAL ENVIADO PARA EXAME HISTOPATOLOGID

) SiM

{

) KAD

HOUVE TRANSFUSAO DE HEMODERIVADOS ?

{

} Sm

} NAD

DESCRICAO DA CIRURGIA

CLASSIFICACAQ DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINACAO:
JLimpa ( ) Potencialemte Contaminada | ) Contaminada (

¢

1) Paciente em litotomia.

2) Assepsia e antissepsia com posterior aposigdo dos campos cirurgicos.

3) Insercdo de espéculo vaginal de Collins e identificagdo do colo uterino.

4) Pingamento do colo uterino com pinca de Pozzi

5) Retirada de moderada quantidade de material amorfo compativel com restos ovulares,
6) Retirada da pinca de Pozzi e especulo vaginal

) Infectada

Cirurgido
( Carimbo e Assinatura)

Anestesista

(Carimbo e Assinatura) g




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DE SAUDE
Hospital Maternidade Vendncio Raimundo de Souza
Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbi - Horizonte - Cear3
Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85 ) 3336-6043

RELATORIO CIRURGICO

fo 1160

CIRURGIAO:

ANESTESISTA: ok

|INSTRUMENTADORA (O):

bmmmmmmm

DADOS DO ATO CIRURGICO

lmsuosncu PRE-OPERATORIO: PLANEIAMENTO FAMSLIAR

TIPO DE ORURGIA: LAQUEADURA TUBARIA BRLATERAL

TIPO DE ANESTESIA: RAQUHANESTESIA

[DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: IDEM PRE-OPERATORO

HORARIO DE INICIO DA QIRURGIA: lnuﬂnonn!nmmm

ACIDENTE DURANTE O ATO CRURGICO: ( )sm ' { )who

|[MATERIAL ENVIADO PARA EXAME HISTOPATOLOGICO ()sm {___Inko

[HOUVE TRANSFUSAO DE HEMODERIVADOS 2 { _)sm () wko

:
+
H

CLASSIFICACAO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINACAO:

‘ ( )lmpa ([ ) Potencialemte Contaminada |( ) Contaminada ([ ) Infectada
i 1) Paciente em décubito dorsal sob efeito anestésico.
2) Assepsia e antissepsia com posterior aposicdo dos campos cirurgicos.
L :*3) Incisdo transversa tipo Pfanestiel e posterior diérese dos planos cirdrgicos.
' 4) \dentificagdo das tubas uterinas
5) Laqueadura das tubas uterinas ( bilateralmemte )
v 6) Revisdo cuidadosa da hemostasia e posterior sintese dos planos cirirgicos.
7) Sintese da pele e curativo oclusivo
Cirurgido 12 Auxiliar Anestesista
( Carimbo e Assinatura) Carimbo e Assinatura) (Carimbo e Asslnitura] i
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUZA
Rua Luiza Noranha, 45 - Zumbi - Horizonle - CE
CEP. 62 880-000 -
Fone: (Cxx85) 3336 G060 / Fax (Oxx85) 3336.6043

o i Bl

PAGINA

RELATORIO CIRURGICO

(A

s A

LN TO IR
® 4

| NOME- -
CLINICA: [ PRONTUARIO J ENF. LEITO:
DATA DA CIRURGIA I I CIRURGIAO - .
1° AUXILIAR. 2° AUXILIAR ] ENFERMEIRO:
INSTRUMENTADOR: CIRCULANTE
ANESTESISTA: TIPO DE ANESTESIA

DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO:

TIPO DE CIRURGIA:

DIAGNOSTICO PRE-DERATORIO:

. TRANSFUSAO DE HEMODERIVADO: R VOLUME:
DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO: : - t
LAUDO HISTOPATOLOGICO:

ACIDENTE DURANTE O ATO CIRURGICO: - I
TRANSFUSAO DE HEMODERIVADO: ( )SIM ( ) NAO LTIPCJ o VOLUME;

EXAME RADIOLOGICO NO ATO:

RELATORIO MEDIATO DA PATOLOGIA

HORA DE INICIO DE CIRURGIA. | HORA TERMINO DA CIRURGIA:

RESPONSAVEL PELA CONTAGEM - COMPRESSAS

RESPONSAVEL PELA CONTAGEM - INSTRUMENTOS

DESCRIGAO DA OPERACAO

CLASSIFICAGAO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINAGAQ

() LIMPA { ) CONTAMINADA
() POTENCIAL COQNTAMINADA ) INFECTADA

VIA DE ACESSO - TECNICAS - LIGADURAS - DRENAGENS SUTURAS - MAT. EMPREGADOS
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Carimbo e Assinatura

Médico cirurgido

Carimbo e
Assinatura

Médico-1 Auxiliar

Carimbo e Assinatura

Médico-Anestesista

Data
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Pct. ¢/ Tuberculose Acompanhados

Pct. ¢/ Hanseniase Cadastrados

Pct. ¢/ Hanseniase Acompanhados

Menores de 5 anos por pneumonia

_Em:oam de 5 anos por desidratagdo

Por abuso de alcool

Por complicagdo do Diabetes

TW»wWOXT

Por outras causas

Total

Internacdes em Hospital Psiquiatrico

De menores de 28 dias

Por diarréia

O |Por infecgao respitaroria aguda

Por outras causas

B |De 28 a 11 meses e 29 dias

Por diarréia

I jPor infecgdo respitaréria aguda

Por outras causas

T |De menores de 1 ano

Por diarréia

O |Por infecgao respiratoria aguda

Por outras causas

S |De mulheres de 10 a 49 anos

Qutros obitos

De adolescentes (10-19anos) p/ violéncia

Total de Familias Cadastradas

Visita Domiciliar - ACS .




—
-Fires
R AL

4 gl g

e ﬁn‘ﬁ&}@‘; e

HOSPITAL E MATE RNII‘.)A:_.»

Rua Luiza Noronha N 45

CEP b”"il‘ 000

one

Aumbi - Horizonte - CE
(BB 3336.6060

RE|dTO¥‘IO de Alta

Data da Admissao ___T " Horada Data da Alta
‘ Admissao

e e R e ——
= - P ——
- e — i

“ESULTADO DOS PRINCIPAIS /XAl

EVOLUGCAO E COMPLICACOES

T

| i:i()ré l:l-‘:! Aiig‘

VE NAN(.I:J RAtMUNDO DE SOUSA

1

1. Dias Permanecéncia

1A R,
S a—
T e 3o

L

frenesa —
F‘ et e e S =
¢ Hosp. e Mat Venancu [Noge d ‘
: Raimundo de Sousa
T linca h " .‘
Resumo de Alta 1 me
“Enfermania ) = i,::
bis N s -
i_}t”.




PAGINA
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TERAPEUTICA: - !

DIAGNASTICO DEFINITIVO: -

i
- b sl
£

CONDIGOES DA ALTA:

( )Curado ( ) Melhorado ( }Inal-tera_do () APedido

( ) Transferido:

( ) Outra:
( )Gbito « ( ) Solicitado Necropsia

Horizonte (Ce), / .'

CARIMBO DO SERVIGO CARMBO E ASSINATUR & i) m'smctg
(NOME LEGIVEL)

W




£ PREFEITURA DE

&, HOR

DE MAOS DADAS COM VOCE
SECRETARIA DE SAUDE

REQUERIMENTO DE SALARIO - FAMILIA

SERVIDOR: _ i R e
CARGO: - MATRICULA:

DOC. INSC - N° E SERIE:

PRENOME DO FILHO: DATA DO NASCIMENTO) - ©
. _ CotRR L
2. S :

3 ) - i sl
e e AR
4.___ o S - o Tl ___"______.#_ £
5, - - - = __“_.f'r__*_ SR

~ LOCALEDATA ASSINATURA DO REQUERENTE. | @,

:a:

INSTRUCOES

I - Este requerimento podera ser feito pelo proprio segurado, por seu empregad
caso de trabalhadores avulsos pelo respectivo sindicato, quando se tratar de inclusdo
nascido durante a manutengéio do auxilio doenga i RR T

2 - Se o requerente for a empresa ou o sindicato, devera contar o respectivo carimbo da.
assinatura. )

3 - O requerimento sera preenchido exclusiy idadc pelo segurado quando requerer
aposentadoria ¢ fizer jus ao salario familia ou quando. ja aposentado, vier a adquirir dirgito ao
beneficio. ' AT

- #» v - 1 * . e
4 - Em qualquer hipétese o requerente deverd estar acompanhado da certiddo de nascimento

do(s) filho(s) e do Termo de Responsabilidade o
5 — Fazer Acompanhar a seguinte documentagio- Criangas at¢ 06 (seis) anos de idade’

Certiddo de Nascimento e Cartio de Vacina¢do: Criancas de ()7 (sete) a 14 (catorze) anos de

idade Certiddo de Nascimento e Declaracio da F'scola em que a crianga esta matriculada,

De acordo com a Portaria Interministerial MPS/MF N° 02, de 06/01/2012 %@ i
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% PREFEITURA DE
:'.v_,.‘_,-:-%\f e g
C=TE

\,J: DE MAOS DADAS COM VOCE

SECRETARIA DE SAUDE

Coordenadoria de Gestdo de Pessoas

'REQUERIMENTO

pedigh o

() SR. PREFEITO

[ ) SR. SECRETARIO '

DADOS PESSOAIS

NOME:

ENDERECO RESIDENCIAL:

Ne: BAIRRO:

| MUNICIPIO:

MATRICULA:

CARGO/FUNCAO:

SECRETARIA:

‘i CPF:

LOTACAO:;

ASSUNTO

() Licenca para tratar de Interesse
Particular.

() Prorrogagdo de Licencga para tratar
de Interesse Particular.

() Licenga prémio
() Licenga para Atividades Politicas

() Disposigdo para outros érgdos
publicos.

( ) Exoneragdo

( ) Licencga Paternidade

( ) Licenca por Motivo de
Doenga em Pessoa da Familia

( ) Desconto Previdenciario
sobre Insalubridade

() Descanto Previdencidrio
sobre Gratificagfio Fixa

de Férias Ho L
( ) Solicitagdo de '
Gratificagdo por Titulagdo

() Solicitagio de T
( ) OUTROS L

INFORMACOES COMPLEMENTARES

ASSINATURA DO REQUERENTE:

VISTO DO CHEFE IMEDIATO:
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ATENGAO: Os campos com asterisco (") 540 obrigatérios

S W I S O S I I

| MINISTERIO DA SAUDE

UF CNES do Unidode de Saide
I I L1 | | AN I

wm*mm*mmﬁ ;

H* Protocolo | =
(" gerado automaticamente pelo SISCAN|

Prontudro

Cartéo SUS*
SE R S N (0 L b
Ilullfnarllloldui\nlbu_‘
() O R O O OO N O N |
Nome Completo da Mée*

00 [ s e VN O S (S A [
[ R N A O (SO S I

| | |
Ponto de Releréncio
.___Ll -.'_l_J_l | |

| N S S |
 NFORMACDES PESSONS

Preto | | Pude | Amarelo || Indigena/ Emvia

Bairn [ | ke

Telelons

Ensine Fundomental Complete | 'Ensino Médio Complete | | Fuusa Snpﬂ it \r"lm

(f'\rg |.,- vl |

ir -3

L

e s

DADOS TIA ANAMNESE

1. Motive do exome*
["] Rastreomento
[] Repetigio (axame olterado ASCUS/Baixe grau)
[ Saguimento (pés diognéstico colposcspico / tratomento)

2. Faz 0 exame prevantivo |Papenicoloou) alguma vez?*

,_]Simﬂumhhuiﬂmm’
ano ||

[ Inse [ Nao sabe
LUeDW” [ Sim 1 Néo
4Esdgravide” [ Sim
5. Usa pilulo anticoncepcional?*

L] Sim
6. Usa horménio / remédio para rator o menopousa?®
[ Sim [ Ingo [ Naosabe

" | Ndo

L] Nbo

7 Jé lez iratamento por rodioteropia?”

L1 Sim Nio | I&anh

B Data do dhtimo menstroogdo / regro. *

9 Tem ou teve algum sangromento apas relogbes seavois?’
(6o considerar o primeiry relogdo sexual ne vida)

Néo / Néo sube | Nie lembre

10 fem ou reve algom songromento apas o mencpousa’
[ndo coasiderar ofs) songromentofs) na vigénua de rapesicaa harmonai]
Noo / Nao sabe | Nio lembio / Mo st 04 meacpaus

L

_EXAME (LNICO

11. Inspeggo do wlo*

__| Normal

1 Ausente [anomalios cangénitas ou retirado drurgicaments)
|| Aroredo

[ Colo néo visuelizodo

Data da coler*

12 Sinais sugestivas de dosngus sexualmente romsmiss val!
Sim
Néo

L




[ ) IDENTIFICACAD DO LABORATORIO

Dutwos cogvos: espectwar:
SPTELO RETRESENADIS NA AMOSTRA.*

CNES s ' shimpréing” Numero do Exome* ;
B ) S (1 Y (Y SO O G O I N N I O O O TN o 0 L1
Nome: o 1030 ulbrio® Recebido em:* i
L.l 1 | . I ) ] o [ N AN 7S I O O] U T
A — RESULTADO DO EYANE CITOPATOLOGICO - COLD DO UTERO ]
AVALL. |7 P REANALITICA ADEQUABILIDADE DO MATERIAL*
AMOSY24 85 5ITADA POR: [ Satistaréria
Murtn o men o dantificagho da limina, frosco ou formuldrio Insatishatéria para avaliagbo encstico devido a:
__ Lirure agnificode ou ousante TWMHWﬂmiINhM
g || Sangue em mais da 75% do esfregege
.l ehmas v torio; especificor:
’ . || Piduitos em mais de 75% do eshegogo

[] Artefotos de dessscamento em mais de 75% do esfragago
L_| Contamingntes externos em mais da 75% do asfregogo
ﬁamwm-nmamwm

Sugestva de (hlomydsg sp

el
. ) ] Outras, especificar
LW e
Mstapiesn b
DIAGNOSTICO DESCRITIVO
CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO
DENTRC 7S | 'WITES D% NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO? S ] Posvelmanteado neopdsics ASCU5)
G Néo [] Néo se pode afustar lesio d ohto grau (ASC-H)
ALTERACOES {<LULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS
. Glandulares: [ ] Possivelmente ndo neepldsicas
lafamughe D“'ﬂ“ i H“*"
_ hrtrlatie suomosa imaturo
| Reporagds De origem indefinida: [ | Possivelmente ndo neoplésicas
| Araha tom inflomagio [T] No se pode afastar lesdo de alto grou
" Radinges S SN ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS
' ] Outres; ecpociay  Lesbo inva-epiteliol de boto grou (compreendendo sleito copéico pelo
MICROBIOLOGIA HPY & neoplasia intro-epitelial cervical grou I)
Larmberier 55 (7 Lastio inio-apielial do olto grou [compresndsndo neoplosios intrg-
(oo epiteliais cervicais graus Il o I} ;

|| Lesdo inna-epiteliol de olio grau , néo podendo exduir micro-invasso

" Adinomyees sp 1 Cortinoma epidermdide invaser
| Condidu 52 ATIPIAS EM CELULAS GLANDULARES
Trichomonas voginafis [ Adanocorcinoma “in sity”
Eiero tithpatico compativel com virus do grupo Herpes Menotarceeme bvisor: [ ] Corvial
Boailes suproditoplasmitices [sug de Gordnerello/Mabiluncus) () Endometrial
(hetros bonlos i S e D hm“w
Rty cennrifienr =
| OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS :
(] PRESENGA DE CELULAS ENDOMETRIAIS (A POS-MENOPAUSA OU ACIMA
DE 40 ANOS, FORA DO PERIODO MENSTRUAL)
Observaghes Garais
Screening palo citotéemice Responsdvel®
» — ! i S — o L
Dute dn #e5etods”
S0 (190 ) S




PREFEITURA
MUNICIPAL DE
& HORIZONTE

thUm(. 10 DF EXAME CITOPATO

CNES da Unidade de Salde

[ I TR O A VAN e |

dade de Saud :
o [ EJBf y R I T IO % W DU TS AN A [ (i O |
1 4 ¥ & & ¢ 1 b 4 1 i [ T )
Municipio Prontuario
W Vi R O S (O N Y ) W O ) - Ll A

INFORMAGOES PESSOAIS

Cartdo SUS

T T N ) NN [V (O (L [

Nome Completo da Mulher
R S O N N O AN OO L T [ G (N O U S S 55 T 2 By
T T R Y T T T T T S (A I e R & 4
let a 3 I T 5 4
NomeComplstodaMae bbb LR e
T Apeidodamaner [ L L Ll L [ STHETES 2L =
Identidade Orgao Emissor CNPF (CPF) h s A &
N A T T T Y I lllllJ_J__lJ IR T e e ¢ T R
., Data de Nascimento |dade
g1 top i ted .t .t Ll
S Dados Residenciais
& Logradouro i i
N Y B B T WO OO W T N OO O i R (2 B
umero omplemento ] ety
T W U T O T T WO WO MO O N O O i (S (8 - - £ | {18
T T U T T T 1 I R L I__i ‘ﬂFL_
= Codigo do Municipio Munlciplo 5 =
N 1 T T T T O (I T S U A -l
CEP DDD Telefone
= I N S TN I W) [ (S - Lt L - ) bl
Ponto de Referéncia ¢ 4
A Y T TS NN T TN T I W N N N IO A G U FEai . CEC 4 1
ESCOLARIDADE: [_] Analfabeta [C]1° Grau Incompleto [] 1° Grau Completo [] 2° Grau Completo [:]:i'Grlu?GmP 1 :
iy L

DADOS DA ANAMNESE

ATENGAQ: Nao serao processados os exames que nao tiverem o nome, idade, endereco e nome da mae da paciente preen

S A T I | [ ] T S A N T O O (A O D e 5@ R

q

1. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez? 6. Ja fez tratamento por radioterapia? |
[] sim. Quando fez o titimo exame? [Osim [ Nae [C] Naosabe
ano | | f 7. Data da Gltima menstruagdo /regra:
(J Nao[C] Néo sabe S ) T K || DN““'?“/@W’
2. Usa DIU? [] sim [] Nao  [] Néo sabe 8. Tem ou teve algum sangramento apés relar;éas muais?
(ndo considerar a primelra relagéo séxual na vida) e
3.Esta gravida? [ ]Sim  [] Ndo [] Naosabe Sim
Nao / Nao sabe / Néo lembra
4. Usa pilula anticoncepcional?
[]sim [ Nao [ Néo sabe 9. Tem ou teve algum sangramento apds a menopausa? b
nfio considerar o(s) sangramento(s) na vigéncia da rspollgln norl?una
5. Usa horménio / remédio para tratar a menopausa? I:I Sim Bl
(Jsim [ Nao [_] Ndosabe ["] Nao / Nao sabe / Nao lembra / Néo eiti na;rne:
10. Inspegéo do colo 11. Sinals sugestivos de doengas sexualmente transmissiveis?
[ Normal (] sim i
[] Ausente (anomallas congénitas ou retirado cirurglcamente) [C] Nao ih
[ atterado i
[:! c = 2 e
olo nado visualizado e AR
Data da coleta Coletor *
’ I
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ATE J. Us campos com astens

PREFEITURA
MUNICIPAL DE
HORIZONTE

[MINISTERIO DA SAUDE

UF CNEs da Unidade de saude
I | |

Linic ade de saude

S

Municipio

1 =l

Cartao sUs*

I [ Lo
Nome Completo da Muther®
| S S {8

I | l
I‘mme Comp elo da Mae*

.._*_+_._I_l_.l "

Uados F!es:c!encuazs
Logradouro

PR R N OO OO UV O | ()
Nimero Complemenio
L1 1 |

Cdédigo do Municipio Municipio

Ponto de Refaréncia

N G (S N U (|

EJC"u\RlUJ\DEI Analfabeta [ ] Ensino Fundamental Incomplet
I RESULTADO DO EXAME G
| RESULTADO NORMAL / BENIGNO ATIP)A
CELULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADC
Escamosas[ | Possiveimente ndo neoplasicas (AsC- |
[_] Nao se pode afastar leséeo de allo grau (AsC-H
Glandulares[_| Possivelmente ndo neoplasicas
[_] Nao se pode afastar lesao de alo grau !
De origem indefinida: [__| Possivelmente ndio neoplasica
[ ] N&o se pode afastar lesao de
allo grau
= INFORMACOES DA COLPOSCOPIAE F
1 Achados colposcopicos (Irsforms o achads mais importante )
1 Normal
| Anormal || AlteragBes Menores (sut

( _. ] Alleragfes Maiores (sug Allo grai
sugeslivo de cancer
Miscelanea (condiloma, sequela pos tralamentc po
eslenose.anomalla conganita, inflamagao, endometriose)

Informacdes adicionais para o patologista

Data da coleta®

Av, Presidente Castelo Branco, n®4817 » Centro + CEP: 62.880-000 » CHP! 23,55

Lthu*nw detortnan

[[5E

INFORMA

o3US

BB TEMA GG B

REQUISICAO DE EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO UTERO

f jrama Naci

T.)p,ww f}_ GO/l

“<  DASAUDE

N° Protocolol

JOES Pl ') yOAIS

fir i larald | Indigenas Einigll

DIMENT DIAGNOS

SECRETARIA

nal de

Controle do Cancer do Colo do Ubro i

(n* gerado automaticamente

] -...1 SR .

— T . =1--\' ﬁ
13 cippdtico peio HPV @ neoplasia
3 ndo neoplasas intra-epitalian mm-l 1!9.;.
gra 1 o exciuir micto-vasio »

peciiicaghes S
Y
TICOS DO COLO 00 UTERO Rl
ZTVAdequabllidade™ 3 Pro(_:ed.mqmg :
vel @ pclocervicall_) Bidpsia
| Exergse da Zona de
| (2 06 11 'I'{nnif{)ﬂ‘nam
; e L} Var o Tratar
JE jr 1 do canal rr

-

5.106/0001-85 « PABX (BS5) 3336, 6000 » Fax

s
:]Comzaglg. B

visivel Nota. Nl uthlzer aste bt
ZT lipo 1)) dafs vispsia ou prodkdinentos.
lal mﬂln‘m.wmm
of carvice (vubva, vuging}

wdegquada)




! IDENTIFICAGAO DO LABORATORIO

CNEs do Laboratério* Numero do Exam ;

N N N ) U I N (N N I S N O 1
Nome do Laboratério Recebido em:* iy !
N [N SN OO A S TN N N U S U ) O O N S O R & O il Y7 i ]
i RESULTADO DO EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO _UTERQ J
TiPCde procedimento cirurgico® 7
Biopsia [ Exerese da Zona[_] Conizagao [[] Histerectomia [[] Histerectomia c/anexectomia [[] outros I 73

de Transformagéo simples uni ou bilateral

MACROSCOPIA

Tipo de material recebido:
Biopsia, numero de fragmentos |||
Pega cirurgica, tamanho do tumorx cm
Distancia da margem mais proxima __ —
localizagao do tumor: [ Ectocérvice [_] Endocérvice [_] Jungdo escamo-colunar

Insatisfatorio. Especificar

mm

*Adequabilidade do material[ ] satisfatério [ )

CROSCOPIA
Lesdbes de carater benigno
| Metaplasia Escamosa [C] cervicite crénica inespecifica
| Polipo Endocervical [ Alteragdes citoarquiteturais compativeis com agdo viral (HPV)
Lesoes de carater neopldsico ou pré-neoplisico
NIC | (displasia leve)
NIC Il (displasia moderada)
NIC Il (displasia acentuada / carcinoma in situ)
' Carcinoma epiderméide microinvasivo
Carcinoma epidermdide invasivo
Carcinoma epidermaoide, impossivel avaliar invasao
Adenocarcinoma in situ
Adenocarcinoma invasor
outras neoplasias malignas

g

GRAU DE DIFERENCIAGAO
| | Nao se aplica [_] Bem diferenciado (Grau 1) [_] Moderadamente diferenciado (Grau Il)

. Pouco diferenciado (Grau 1) [ Indiferenciado (Grau IV)

Dados em relagdo a extensdo do tumor:

‘ infiltragao
Profundidade da invasdo mm
Vascular (] sim [] Nao Corpo uterino [] sim [C] Nao
Peri-neural [ sim [ Nao Vagina [J sim [J Nao
parametrial |_J sim [_] Nao

e comprometidos

Linfonodos regexmarinados

Margens cirdrgicas
| Livres [] Comprometidas (59) Impossivel de serem avaliadas

Diagnostico Descritivo_____

TR 4

B

i

:'5,:..

5
8
o

j

Controle de representagao histologica® (CI] Fragmentos (1] Blocos

‘ Datadoresultado® | | | | | 1~ | 1 |

Responsavel”

o~
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MINISTERIO DA SAUDE

REQUISICAO DE MAMOGRA

UF Cédigo da Umnidade de Saude (CNES)

Ll I S

Unidade de Saude

Ld b L L L L LI L byl bk ek

Cddigo Municipio Municipio Pronludrio
|

S N N O N O O U O A N O Y O O IO T O i i 0

w
o
o
5 INFORMACOES PESSOAIS
g (‘amio ‘;U‘; Sexo
a
] l I I | Mascubni Feminin J A
% Nornu Complalo aom paciente ik e
- A e e R [ |-l-”‘|;.-_:_"_-f
a Apelido do(a) pacients ; § i - -
L3 W T T N O Y I A I R Y B N RO S DR R
,g Nome Completo da Mae !
t“lllllllllllllllIlill_.LJ_L_Llliilillllll
2 Identidade Orgéo Emissor U CNPF (CP}
E I N O O O O B R Y T B U N O O A 0 Sy ;
€ Data da Nascimanto Idade Cor/Raga : SRR b
; N (1 [ 3 O T O 1 [leranca [ |Prmta Parde Amarels || Indigens Eorci {0 *— ?"
Dados Residenciais o1 &
. Logradouro ]
0 I T T O N /N N O N N O O Y DS P DR R
g Numerp Complemento
il N 1 . BN N N O T e A S O O O O OO M 0% 1
y Batro UF A
ELI|II!III!IllllIIIIIJI_L._L__L_lllIlIII_I ;
g Cddlra Munldnln Municipio B & L it .f, e
g | Ly L b 4 b0 L b1 1144 b3 4 | :
§ CEP DoD Telefone 3 il B
- (N S I (N i LL LD O (5
'\‘CU' Ponto de Referéncia
s bt 3 3 LA LY £ b0 B & L4 gi 14 Y N O Y O O Y T N O
g_ | S
w Escolandade
@ 2 e Gl P
g [T Anattabeta [ nsino Funamentat incompleto [ ] Ensino Fundamental Complet | Ensino Médic Completo | | Ensino Supenor Completo
@ o]
s :
(=]
w
3
E 1 - Tam nddulo ou carogo na mama? J - Anles desta consulla, love suas memaes examinadas por um profissionsl
] E:J Sim. mama direita ie saude” .
[ sim. mama esquerda s : A |
D Néo I:j Nurica lgram exsminadas antencimente ] 3 ';’
L1+ ;&_,
& 2. Apresenta risco elevado® para cAncer de mama? - Faz mamografia alguma v £
o s 7
g % N:; I_ IS-I-' Quando fez a alima mamografia? t I l l J
o [] néo sabe s
g Ni
O * Risco elevado sdo: ] !
E Mulheres com histdria familiar, de pelo menos, um parente de primeiro gra \ gl L 5]
}=  com diagnéstico de: 4
o - cAncer de mama antes dos 50 anos de idade; 5
- céncer de mama bilateral ou cAncer de ovario em qualquer faixa etéria .E‘
Mulheres com histéria familiar de céncer de mama masculing Y
Mulheres com diagndstico histopatolégico de lesdo mamaria proliterative con A
atipia ou neoplasia lobular in situ
& ; L
i i
n* 332
B
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INDICACAO CLINICA

5 -Mamografia diagnéstica [:] mama esquerda D mama direila

D ambas

D 5a, Achados no exame clinico

Mama direita Mama esquerda h
[ Lesio pape Doscorga popiar =1 O™ | [ Lesto papo osscagapapher =3
[___—] Hemaorrigica Cl
Naodulo Nodulk
Localizagdo Localizaph

CJost. [Jou e [Jam [Juow [Jos. [Jou CJosv [Clam L] u
[(Juaswe [Juames [Juaint [Jrra [Je [(Juasse [Juamed [Juaint [ RRA &
Espessamento Espessamanto iRk &
Localzagao LocalEzagan T,
CJest [Jau Closw  [Joiw [Juam Clest [Jau Cdaesw o [ v
[(CJuosse [Juames [Juant [Jrra [Jm [CJuoswe [Juames [Juant [Jrra [ @

R R e
Famh- Ry

Linfonodo palpével DAmr D Supraclavicular Linfonodo palpdvel | |Mhlm' [:j Supraclavicular
il By |
(] sb. controle radiotégico Categoria 3 [ se. Lesio com diagnéstico de cncer [] s avmoumuhdom
eo-ad|u
Mama direlta Mama esquerda Mama direita Mama esquerda " djuvants
= nadulo =1 = nodulo .l
[  microcalcificagdo [ 3 microcalcificagdo [
d assimetria focal D assimetria focal = |
= assimetria difusa | " assimetna difisa =
= area densa ] = 4rea densa =
= distorgéo focal =l (- distorglo focal 8
6- D Mamografia de rastreamento
Dala de solicitagéo Examinador { L it
L_L._J’i_LJ"lllli[lIIIIlIIII_lllljllI[!l[l]
Numero do Exame: || | | . ) 9 IR Y O | 1 Nomero a ser preenchide pelo servigo de mamografia

ORIENTACOES PARA PREENCHIMENTO

5 - Mamografia Diagnéstica

5a - Achados no exame clinico Mamografia realizada nas mulheres com sinal e sintoma de céncer

de mama (os sinals e sintomas contemplados no formuldrio sdo:

lesdo papilar, descarga papilar espontinea, nédulo, wm
e linfonodo axilar e supraclavicular) :‘3
n

s
F ot I8

< ~:'=.-E|r :

5b - Controle radiolégico de lesido Catego-

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior d! lllla m- %
ria 3 (BI-RADS") itk

vavelmente benigna

5¢ - Lesdo com diagnéstico de céncer Mamografia realizada em paciente j4 com diagnéstico

mama, por histopatolégice, mas antes do m!momn i

5d -Avaliagdo de resposta a quimioterapia neo-adjuvante Mamografia realizada apés a quimioterapia n.o-ad}uvanto ‘para ava-

liagdo da resposta

6 - Mamografia de Rastreamento Mamografia realizada nas mulheres assintométicas (sem sinais e

sintomas de céncer de mama), com idade entre 50 o 69 anos ﬂ
malores de 35 anos com histérico famillar de cancer de mama.
Atengio: mastalgia ndo é sinal de cancer de mama

Localizagdo

QSL - Quadrante superior lateral UQint - Unide dos quadrantes intemos

QIL - Quadrante inferior lateral UQmed- Unido dos quadrantes mediais

QSM - Quadrante superior medial RRA - Regido retroareolar

QIM - Quadrante inferior medial RC - Regido central funido de fodos os quadrantes)
UQlat - Unido dos quadrantes laterais PA - Prolongamento axilar

UQsup - Unido dos quadrantes superiores NR - Néo realizado




