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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA DA SAÚDE 
HOSPITAL E MATERNIDADE VENÂNCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Relação de In -nos de Farmácia corn Quantidade Padrão 
(Clinica Médica) 

:.---, Soro Cilico-Pisio 1:1 500mL Preencher 
Ac Tranexamico 50mg/mL Inj (Transamin) 05 Soro Ringer 500 mi. Preencher 
Ác. Acetilsalicilico (AAS) 100mg (Comp.) 10' 
Brorn. de Fenoterol 5mg/mL (Berotec) 02 .,.1.,7 - • it ';.`;,« - 

'- • ":•,4','1.#, 
Brotn, lpratropio 0,25mg (Atrovente) 02 gill glk ..d. 

,- -1. ,ffi, . , 40 
Brornoprida 10mg/2mL InK(P.,istmet)  , 0 Agulha 20x5, : 40 
Buscopan Composto .5mI.44011-. .* '::".. 10 Agulha 25X7,0 i' . A:I 40 
Buscopan Simples 20rng/mIIpj. 10.. Agulha 30x8,0 ...1 , 40 
Captopril 25mg (Comprimiffo) 10- Agulha 40x12,0 

, 
... y .. !40 

Cetoprofeno 100mg EV 05 Álcooli0%,'., 500rnL 
Dexametasona 4mg/mL laj. 10 , Algodão*drigi10,tkd.16) 01 
Diclafenaco de Sadio 25mg/mL Inj. ' 05 Atadura'Clepom I OC'rri':: . 01 
Dipirona 500mg/mL Inj. . . IS Atadura Crepom 15erit. , 01 

Dipirona 20mL (Gotas) .• 
01 • Atadura Creporn.20cm • 01 

Fitamediona 10mg/tnL (Vitamina K) 05 Balsa Coletora 02 
Furosernida 10mg/mL Inj. (Lasix) . 15 Cateter tipo Óculos:::, 05 
Glicose 25% 10mL 30 

,.. . . . 
Coletor de Urina C/Cord5a .2L 05 

Glicose 50% 10mL 

Hidrocortisona I 00mg/2mL Inj. 

Hidrocortisona 500mg/5mL Inj. !4,

Isossorbida (I0mg ou 40tng) (Comp. 

Mctilergometrina 0,2mg/mL Inj, 

30 

05 Bxt l via 

05 Extensor 2 yiasri 

10 

tvfetoclopramida 10mg/2mL Inj. (Plasil) _ lo 

Simeticona 75mg/mL (Gotas) 

Paracetamol 20m.L (Gotas) 

V% 
Soro Fisiológico 0,9% 10OrnL 
Soro Fisiológico 0,9% 250mL 
Soro Fisiológico 0,9% 500mL 

[1Soro Glicosado 5% 500mL 

Preencher 
Preencher

Preen c 

Equipo 

Equipo PNur 

Pita it rarf8a.¡AxleS iva 

ita P/Glicernia eiiicher •z,:e 
ralda Geri titricatam.: 

Lençal D'esdinf(sfe-174;. 

Luva M 

Luva G 

Luva Esttril 6,5 

10 

01 
01 
01 
01 

05 



o D I • 

' %,:iiiitd• ..111XL., ..1- '. `. • 1' i Sonda Nasolonga N° 08 

Luva Estéril 7,0 05 Sonda Nasolonga N° 10 O."' 1 s 
Luva Estéril 7,5 05 Sonda Nasolonga N° 12 03 
Luva Estéril 8,0 05 Sonda hittsolonga N° 14 03 
Luva Estéril 8,5 05 Sonda Nasolonga N° 16 03 
Mascara Descartável 20 Sonda Nasolonga N° 18 03 
Scalp 21 10 Sonda Uretral N° 04 02 
Scalp 23 10 Sonda Uretral N° 06 02 
Seringa 1mL Pre ncher Sonda Uretral N°08 02 
Seringa 3mL Preencher Sonda Uretral N° 10 02 
Seringa 5mL Preencher Sonda Uretral N° 12 05 
Seringa 10mL Preencher Sonda Uretral N° 14 05 
Seringa 20rnL Preencher Sonda Uretral N° 16 02 

Sonda dc Asp. Traqueal N° 12 -.t..-.- OS Sonda Ure *...18 02 
Sonda de Asp. Traqueal N° 14 7.‘.. -. 

.. 
t o'!,515 orneira3 vias 

i• 10 

Sonda de Asp. Traqueal t7° f,. ' .̀.4:'‘ '!' P. • 

. 
14.... •02 

I • ti, i sl:.11,6, ,• "-. 
Sonda de Asp. Traqueal N° riftt-474: L-qik/c , 

.. 
02 0 lilt 

.- .
Sonda Foley INIG 12 . 02

Sonda Foley N°14 02 . , ,,,,, 
-' - 1111111111111117 

Sonda Foley N° 16 ,. - - ? t „ 
•c" 

0 
Sonda Foley N° 18 •

p- ., "WreN,11. -Ns. 
.

Sonda Foley N° 20 .-,,,,,,,. 
-4, - .. 02 . .r,I. 

, , .... Sonda Nasocurta /4' 06 03' • ,,::.i.r 
Sonda Nasocurta .1\1° 08 4 . 

, . 
03

. 
Sonda Nasocurta N° 10 ,* ,,1:1( 

.. •• • .. 
03.- 

'ite4f4. 
Sonda Nasocurta N° 12 ''' '-' 03 I4i.4 

Sonda Nasocurta N° 14 i*' - ,,..' 03 A., . 
‘ Sonda Nasocurta N° 16 E 03 

Sonda. Nasocurta N° 18 03 ...;,--

ABASTECIDO POR: 

CONFERIDO POR: 

• 
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PREFEITURA 
SECRETÁRIA 

HOSPITAL E MATERNIDADE 

Relaçdo de Insurnos 

xt,...voilira,,,, I-

LI ; it 
4, 4.....,,c 

MUNICIPAL 

de  
(Maternidade) 

HORIZONTE 

VENÁNCIO 

Fat mácia 

1.
I)E HORIZONTE 

DA SAÚDE 
RAIMUNDO DE 

com Quantidade Padrao

6

SOUS

., 
li 

Ac. Tranexamico 50mg/mL Inj (Transamin) 05 ,, , 4.ti_gt, De.stilada 10mL 30 

'2 m.rooprida 10mg/2mL Inj. (Plamet) . -e . 0 .. 41/ - 1 g a i. til 
atiscopan Composto 5mL Inj. 1 

11 it:rtr. • -. 1. I . Preencher 
.3uscopan Composto 15m 00, , Soro Fisiológico 0,9% 250mL Preencher 
Buscopan Simples 20mg/ 0 .,.. .. Soro FisioI6 • Lk- i 0 '' reencher . 
Captopril 25mg (Compp d.'",, I L1 1-41 Losbrg dlilo. ado 5% 50 • e ncher 
Cetoprofeno 100mg.• ,.,,,,,. ; 0-6; ---1--.*-- Lij . .. i sio i:i 500 .,4 i. er 
Dexametasona 2tfir es j 1.0 * 1 +Ur° ii Ird, r 
Dexarnetasona 4mg/mL, ykb. • . . ' ,!t ry°1. 

.....—t.-__....._ A . L _ 
Dipirona 500mg/mL Injr ,. 

4 -,ini • , 1' 

. 
Dipirona 20mL (Gotas) •1:-.,-.,- O1 o t . 01 
Furosemala 10mg/mL Inj. (Lasix '' Agillh 00 ' 40 

Glicose 25% 10mL 
.. , 

Agulh 20x 40 
Glicose 50% 10mL P.,. ila25 40 
liidralazina 20mg/mL Inj. - • 11;:i 05 . 4 '-i, .' 8,0 40 h 

drocortisona 100mg/2mL Inj. 05-, > . , . , 1 ,. 01 1.0 
,— 

k i na iidrocortiso 500mg/5mL Inj. . - V.. , l, • 
_ 

Bolsi 1 1 i • 0 . 

/I' Metildopa 25Orn. g., • -7.v..., , , , l p 
• 

- ) 
11../ 

tft traveno 0 
....,7 ,7—.'•', • -,, ---;• '''-• :7...... 

Metilefefi-liïQP9",2mg/mL Jnj I. .. , 

.,'. 

., • , 
• MetocltipTarn2d, ge(i2niL Inj. a:(4 r:' 

'L. . tn . . ,„) . 
- 

Nifedipinit I 0.m(Conipprn i do) . 'Fi ';: ' 7 , 1 1,: • 
JAM . .., 

inOcitoea 5T.rg n : - 

. 

Paracetamol 20 , :41. 1. - ' às •

S., 
Prometazina 50mg/2m di, , 06 quipo Macrogotas '. 30 
Simeticona 75mg/rnL (Go . Esparadrapo ' s 2., 01 

.r . .1. , Sulfato de Magnesio 50% Inj. ...... ., * * . 0' i 

. 

. i'i ', ' '''' , , 05 ., 
10 

. -6:10 7:ltr.if , . :sr,- ar- ” ,. .... ,,(.0,.. va ... 01 
Álcool 70% Fralda Infantil p 01 
Luva P 01 Gorro 10 . 
Fitamediuna 10mg/mL (Vitamina K) 08 Lamina N23 03 



k 0 t 

•• 
1 ... 

'. 
 uit i Je• Sonda Uretral N°10 10 

,K 

Luva Estéril 6,5 05 Sonda Uretral N° 12 
Luva Estéril 7,0 05 Sonda Uretral N° 14 0 3 , 

? 

Luva Estéril 7,5 05 Torneira 4. vias 10 
Luy44 01 
Scalr0 9 10 I i 

Seatr 21 10 

Scalp 23 10 . 
Scalp 25 10 
Scalp 27 10 
Seringa lmL » Preencher 

r• 

Seringa 3n3L Preencher 
Seringa 5mL • Preenche 
Seringa lOrnL 1, 1 - 

e eringa 20mL 1 ' en 

Sonda de Asp. Traqueal 
*, 

Sonda de Asp. Traqueal Ti. »j ..' 

Sonda Foley N° 14 _._ . T 
Sonda Foley 1'4° 1 : , ‘ - 

ot tr 
Sonda Nasolonga N° 14 ' " ' 10.i': 

iiiii , ,, , 
n6,p'asolonga N° 16 o .... ,..i

Soria- Nasocurta N° 08 
if 

Sonda Nasocurta N° 10 

, ABASTECIDO POR: 
HORA: 

CONFERIDO POR: .' 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETÁRIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VEN:ANCIO RAIMUNDO DE 
Relaçao de Insumos de Farmácia com Quantidade Padr 

(Pós-Cirúrgico) 

66
- --

SQ1,1-SA' " .•,-

a 7
"' - -,----•--PA,G ifrdA - 

. . 

Ac. Ascorbic° 100rog/mL Inj. (Vit. C) 05 
.,. 

Agua Destilada 10m1. 30 
Ac, Tranexa"mico 50mg/mL Inj (Trans min) 05 Água Destilada 500mL 01 
Bromoprida lOrngainL Inj. (Plamet) 10 Soro Fisiológico 0,9% 100m1. Preencher 

uscopan Composto 5mLInj. 20 Soro Fisiológico 0,9% 250mL Preencher 
Buscopan Composto 15mL (Gotas) 01 Soro Fisiológico 0,9% 500mL Preencher 
Buscopan Simples 20mg/mL Inj. 20 Soro Frutose 500 mL 03 
Captopril 25mg (Comprimido) 10 Soro Glicosado 5% 500m1, Preencher 
Cetoprofeno 100mg EV (Profenid) 04 Soro Glico-Fisio 1:1 500m1. Preencher 
Complexo B 2mL Inj. 05 Soro Ringer 500 mL Preencher 
i exametasona 2rog/mL lnj. 10 

Dexametasona 4mg/mL Inj. 10 

Diclofenaco de Sódio 25mg/mL Inj, 10 Ahs(w. clot. 01 
Dimcnidrinato 50ring/mL (Dramim) 10 Agulho I 3x4,5 40 
Dipirona 500mg/mL Inj, 20 Agulha 20x5,5 40 
Dipirona 20mL (Gotas) 01 

_... 
Agulha 25x7,0 40 

Furosemida 10mg/m1.. lnj. (Lasix) 10 Agulha 25x8,0 40 
Glicose 25% 10mL 20 Agulha 30x8,0 40 
Glicose 50% 10mL 20 Agulha 40x12 40 
Hidralazina 20mg/mL lnj. 05 Álcool 70% (Liquido) Preencher 
i iidrocortisona 100mg/2mL Inj. 05 Álcool 70% (Gel) Preencher 
Ilidrocortisona 500rng/5m1.. Inj. 05 Bolsa Coletora 04 
Lidocaina Gel 01 Cateter Intravenoso N° 18 (Jelco) 05 
met ildopa 250mg 10 Cateter Intravenoso N° 20 (Jelco) 15 
Metilergometrina 0,2mg/mL lnj. 06 Cateter Intravent Is° N° 22 (Jelco) 10 
Metoclopramida 10mg/2mL lnj. (Plasil) 10 Cateter Intravenoso N° 24 (Jelco) 1 
Metoclopramida 4mg/mL (Gotas) 01 Cateter tipo oculos 04 
Nifedipino 10mg (Comprimido) 10 Equipo Macrogotas Preencher 
Ocitocina 5 U.I./mL Inj. 20 Equipo Microgotas 10 _____ ...... 
Paracetamol 20mL (Goias) 01 Esparadrapo 01 
Prometazina 50mg/2mL Inj. 06 Fita P/Glicemia 'reencher 
Sulfato de Magnésio 50% Inj. 06 Extensor 1 via 08 



QTD ABS SALA DE CUIDADOS QTD ABS
Extensor 2 vias 08 j Agulha 13x4,5 Preencher Ella Branca Adesiva 01' Agulha 20x5,5 Preencher FraIda Infantil P 01 _ Agulha 40x12 ' ----D7 Gorro Preencher o 

10 Fitamediona 10mg/m1., (Vitamina K) 
1 .iva Estéril 

. J 

10 , 6,5 08 Luva P 01 
Luva Estéril 7,0 08 Seringa liriL Preencher 

-  
AIGIAtLuva Estéril 7,5 08

‘ „ 

_ t_Luva Estéril 8,0 08 EXTRAS 
\ vittli. _1

Lova M 01 
Scalp 19 10 
Scalp 21 10 

_ 

Scalp 23 111 

Scalp 25 10 
Scalp 27 10 
seringa lmL 

Seringa 3mL 

Seringa 5mL 

Seringa 10mL 

Seringa 20mL 

, Sonda de Asp Traqueal N° 8 

Sonda de Asp. Traqueal N 18 

Preencher 

Preencher 

Preencher 

Preencher 

Preencher 
05 

05 
LS.2nda Foley 'N° 10 03 
Sonda Foley N° 14 03 
Snnda Foley N° 16 

ISonda Foley N° 18 

03 

03 
Sonda Nasolonga N° 04 03 
Sonda Nasolonga N° 10 03 
Sonda Uretral N° 06 05 

onda Uretral N° 12 05 
Sonda Uretral N° 16 

[Torneira 3 vias 

05 

10 

ABASTECIDO POR: 

CONFERIDO POR: 

EM: /  11.( nt A 
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PREFErrURA DE 
HORIZONTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAÚDE '-HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA PAG A (-) Relação de Insumos de Farmácia com Quantidade Padrão A -6 f, • 

(Centro Cirúrgico) 

NTEDICAMENTOS QTD SOL Metilergometrina 0,2mg/tnL 
• Aetr.orona 3rog/mL Inj. 05 

A alina I ing/rnl. Inj. (Epincfrina) 

Aminotilina 24mg/10m1.1nj, 

15 

05 
Sodica 500ing Inj. 

Avopina 0,25mg/linL 

10 

20 
13;carbonato de Sódio 10% C/10mL 

liromoprida lOrng/2mL Inj. (Plamet) 

l3i..4copan Composto 5mI, 

Bu.scopan S!mples 20mg/mL Lt. 

Cefazolina Sádica 1g Inj. 

Cei.Jraina 50tug/mL Inj. 

• Cc ,op:o. feno I 00trig EV 

• 

iI Penitoina S6dica 50mg/5mL Lnj. 

C1ctjdr. tic Pupivacalna 5m,iymL 

”Or di: Cismidina 150ing/mL 

; eLif odr. On Dapamina 50trit,,ImL 

(lc -Etilcfrina 10ing/ml. 

10 

10 

10 

I Cloridr. de Naloxona 0.4mg/mL, 

I Clc•ridr. de Tramadol 5OrngimL 

,20 

10 

20 
Dexirnetasona 2ingirriL Inj. 20 

, De. imetasona 4mg/mL 

rDm n Ii6 .50mg/mL Inj. 1 ____ 

LE1c raida to 2rug/mL 

Diazepan /OrnWmL lnj. 

Dic!ofenzcode Sódio 25mg/InL Inj.  „. 

Dipirona 500rog/roL Inj. 

Donutamina 12,5mg/mL 

20 

15 

1 Ferrloil 2mg 

I :n00 'brig !nj 

: ;umayenil (IA rrvinf, 

Furosemida 10mg/inL Inj. (Lasix) 

Glit:ortato dc Calcio 10% iOrnL 

Glieose 50% 10mL 

Ii liertrioa Sodica 500) UI 
; 

., .o:uso;la 1 f)0mg'2.nil... Inj. 
. _ 

1 Flic rocor.13ona 500ng/51111_ Inj. 

IL idcalna 2% S/Vaso Ci20m1 - 

10 

05 

10 

21C°) 167 
20 
20 

05 

05 

Metoclopramida 10mgirriL 

Midazolam 5ing/mL (Dqimonid) 

Morfina 0,2mp,/mL Inj 

Nitroprussieto de Sódio 25mg/triL 

Nitroglicerina 5mg/ml. 

Norepinefrina 2mg/mL Inj. 

Oxitocina 5 U.I/ImL Inj, 

Petidina 50mg/mL Inj. 

Promctazina 50mW2mL Inj. 

Sulfato De Magnésio 50% Inj. 

Tramadol 100ing/2n1L 

Agua Destilada I OniL 

Agua Destilada 500m1, 

Soro Fisiológico 0,9% 10broL 

Soro Fisiológico 0,9% 250mL.-

Soro Fisiológico 0,9% 500ra • 

Soro Ringer 500 rriL 

Agulha 13x4,5 

Agulha 20x5,5 

Agulha 25x7,0 

Agulha 2.5x8,0 

Agulha 30x7,0 

Agulha 30x8,0 

Agulha 40x12 

Agulha 25x8,0 

Agulha raqui N" 24 

Agulha raqui N° 25 

Agulha raqui N°26 

.1 Agulha raqui N* 27 

Agulha Peridural N" 

Avental Protetor (Manga Curta) _ . _ 
Avental Protetor (Ivianga Longa) 

CAnula p1 Traqucesturnia 

^ ••••••••••••• 



MATE • 
.., . 

4
:TDABS, .. Seringa 5mL

Catetet acesso central adulto 
Seringa 10mL

Cateter Intravenoso N° 16 Seringa 20mL 

Cateter Intravenoso N° 18 Sunda Foley 2 vias 

Sonda Foley 3 vias - Cateter Intravenoso IV° 20 

Cateter Intravenoso N° 22 Sonda Urctral N° 

Cateter Intravenoso N° 24 Sonda Traqueal N° 

Cateter nasal p/ 02 
Tela Polipropileno 

Clamp Torneira 3 vias 

Coletor de Urina sist. Aberto 

'-_,.....: Coletor de Urina gist. Fechado 
4 

• .• ' ':.." -70-1/4..-. ' 4,..;
. 4, 4 7{4 h . 

''' 

Dieno de Sucção N° Álcool 70% 

Dreno de Penrose N° 1 Agua oxigenada,. 

ratio de Penrose N° 2 Clorexidina Aleoqqa, 

lip° Macro gotas Clorexidina Degermante 

Equipo Micro gotas Formol , 

Equipo com Injetor :, Polvidine Degermante 
r Y IV 

- 

Eletrodo Polvidine Tópico 

Esparadrapo 
.... 
.t. 

Extensor 1 via 
 .*:(

-,, T'el• : '' .. , .4: 

Extensor 2 vias Algodão 0,0 Solto 

Gorro Descartável Algodio (V.Solto S/Agulha, . 

Lfimina Tricotomizadora Algodão 2,0 Solto 

Lâmina de Bisturi N° 15 Algodão 2,0 Solto S/Agulha 

Lamina dc Bisturi N°20 Catgut 2.0 Agulha 3/8 

Uirnma de Bisturi N°21 Catgut 3.0 Agulha 3/8 

Lâmina de Bisturi N° 23 Catgut 4.0 Agulha 3/8 

uva P Kit Cesirea 

Luva M Nylon 0,0 Duplo 

Luva G Nylon 0,0n Duplo Agulha Padrão 

Luva estéril N° 6,5 Nylon 2.6 .,,,,

Luva estéril N° 7,0 Nylom3.0 PPNTA5/8 
' 

Luva estéril N° 7,5 Nylon 4,0 Agulha 30mm 

Luva estéril N° 8,0 Nylon 5.0 Agulha 3/8 19min 

Mascara Descartável Prolene 0,0 Agulha 4 ou 3,7 

Micropore Prolene 2,0 Agulha 4 ou 3;7 

Pulseiras para récem-nascidos Vicryl 0,0 Agulha 4,0 

Seringa ImL Vicry12 0 Agulha 4,0 

Seringa 3mL Vicryl 3,0 Agulha 3,7 

SOLICITADO POR: 

ABASTECIDO POR: EM: 

CONFERIDO POR: 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETÁRIA DA-SAUDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENÂNCIO RAIMUNDO DE SOUSA 
RelacRo de Insumos de Farmácia com Quantidade 

(CME e Expurgo) 

Pacote 

Ga Ao (5 Litros 

Unidade 

Pacote 

Pacote 

peratório)rumns 

 EM: 

r^ 

PREFEITURA DE 
HORIZONTE 

Abaixador de Lingua 

Ácido Peracetico 

Álcool 

Algodão 

Ampolas para Teste Biológico 

Atadura 10 cm 

Atadura 15 cm 

Atadura 20 cm 

Avental Descartável 

Bowie Dick 

Compressas de Gaze Ci 

Cotonetes 

Espátula de Aires 

Fita Branca 4. 

Fita para Auto Clave 

Fita para Teste do Acido Peracin 

Gaze cm Rolo 

Gaze Simples 

Integradores 

Luva para Procedimento (P) 

Luva para Procedimento (M) 

Luvavara ProMimento (G) 

Mantas 

Adulto 

Miscar :de 
- 

Máscara 

Mascara pal Acre o n 

Papel Crepado 

Silicone (Látex) 

Umidificadores 

RESPOS.AVEL:_  

ENTREGUE POR: 

168 

 EM: / , / 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETÁRIA DA SAÚDE 
HOSPITAL E MATERNIDADE VENÂNCIO RAIMUNDO DE SOUS 

Relação de Insumos de Farmácia corn Quantidade Padrão 
(Setores Diversos) 

1 



L/T. 2...c__Ewfr__DURAAfEE 0 ATO antiosico: ?us? - 
:3ATENA:_,,:NVIA00 PARA MIME RIIST0PATOU5EiRD 

nt,AssFuSiko DE rinkieucurvikans ?
NAn 

( 1 Limpa 

NOIAL 

CIINILA rItICA 

)13ATA OA CtItifitQA-. 

PREFEETURA MUNICIPAL DE 110RIZONT, 
SECRETARIA DE SACO( 

Hospital IV4aternidade Ventincio Raimundo de Souza Rua (vita Noronha, 45 Zumbi liorzonte - Ceara 
Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85) 4336,6043 

RELATÓRIO CIRÚRGICA) 

PRoirenuminio 

EOU/PE MÉDICA E IENFERIMAGEM 
ALOOLIAR: ANESTESiS7A: 

dat 

CUIELILANTE: 

DESCRIÇÃO DA CIRURSIA 

INSTRUPAENTADOAA 

,rESPOIES A. :)'El P4EIA CONTAGEM DE MMPIEMAS: 

CADOS DO All) CIRÚRGICO 
DIAGNÓSTIco PRi-OPERAToRyck 
ripo DE 131Wola& cesRUFA • Amway% IMAM aliannAL frlPO DE ::NEs- RACILRANki-riMA 

,NAGNOsnco PÓS-0PFAATOINIO: 
• i__ERAR OE 'ma° DA OatileGuk: 

OE TENIAIMO aft alma: 

#imiko 

CLASSIFICAM) DA CIRURGIA SEGUNDO PC1ENCIAL DE CONTAMINACA-0! ( ) Rotencialemte Contaminada ( Contaminada ( I infeCtada 

) Paciente em décubito dorsal sob ef ?Ito anestesico. 2) Assepsia e antissepsia com posterior, aposicio dos campos citurgicos. 3i Incis30 trans-versa tipo Pranestiel e posterior diérese dos planos cirtirgicos. ) Histerotomia segmentar arclforme 
51 Retirada de concepto vivo + Onfalmomia + Retirada Manual ca Placenta 6) Limpeza da cavidade uterina 
7j Histerorrafia 
8) Realizado laqueadura tubaria bilateral ,)1 RevisZo cuidadosa da hemostasia e posterior sintese dos pianos cinirgicos. Sint ese da pele e curativo oclusivo 

r carimbo e Assinatura) 
te Auxiliar 

Carimbo e Assmatura) 

hair& 

170 

3 

MMIIII110109.11.11111.111011.1.111.1.1• 111111M1011111111116.••••••••••••• . •

Anestesista 
(Carimbo e Assinatura) 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 
Hospital Maternidade VenSncio lazaimundo de Souza 

Rua Luza Noronha, 45 Zumbi lio:izonte Ceara 
rune: ( 85) 3336-6060 Fax (85 3336-6043 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 171 
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131481318141011A 

ii45T8UIRIEtaALIORA (0): 

,kESPOICAVEL PGA CONDAGENI DE craireissisc 

• 
DADOS DO ATO CIRO' RGICO 

1AG/46', iC.0 PRE-OPERATORSO: 
1 iPo DE  4:htURIGIA: CrrÁRFA _ 
IPO DE' .%Alt3TESIA: RAQUIANIESTBIA 

MAGlaDil ;CO PÓS-OPERATDIPOD: 

JORÁRIO DE It4ICK) DA ORLDIGIA: DOICAID DE .rtismeaD OA alma& 
1(30€ MI £ 04FRAPITE O MO .4110'81161101X. ( j

.4ATERIA• I ENVIADO PARA EXAM( IIIISTOPAT0464a1013 0 91111 1 # MAO 
OLIVE 1 RANSFUSÃO DE DEILIODERNADOS ? i ) SOIA ' 11 rgo 

( ) Limpa 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

CLASSIFICAÇÃO DA CIRURGIA SEGUNDO P1TENCIAL DE CONTAMINAM: 
) Potenciolemte Contaminada ) Contaminada t ) Infectada 

1) Paciente em décubito dorsal sob e'eito anestésico, 
2) Assepsia e antissepsia com posted zr aposkio dos campos cirurgicos. 
3) Incis.io transversa tipo Pfanestiel e posterior diérese dos plaioscioirgicos. 
1) Histerotomia segmentar arciforrne 
5) Retirada de concepto vivo + Onfalctomia + Retirada Manual ,ia Placenta 

Limpeza da cavidade uterina 
J) Histerorratia 
8) Reviso cuidadosa da hemostasia o posterior sintese dos pia os cirúrgicos. 
9) Sintese da pele e curativo oclusivo 

CirurgiSo 

Carimbo e Assinatura) 
le Auxiliar 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 

Hospital Maternidade Venânclo Raimundo de Souza 
Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbi . rioriconte - Ceará 

Fone:) 85) 3336-6060 Fax (85 ) 3336-6043 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

NOME: 
CLINICA: 06Sti111RICA PROINIUM30: 
DATA DA GRURGIA: 

172 
Mc of LBW: 

EQUIPE titDICA E ENFERMAGEM 

CIRURGIÃO: 11 ALFALIAR: 2, AMMAR: ANESIISLSTA: Da EleklEillA (0): 
1NSTRUMENTADORA (0): IOW:IMAM} : 
I SPONSAYEI. PULA EON TAGENO DE COMPREMAS: 

DADOS DO ATO CIRÚRGICO 

DIAGNOSTIC() PRE -OPERAT(R/0: ABORTAMNETO INCOMPLET TIPO DE ORURO& CURETAGEM U1ERW4A "Os - Asoarmwtru) TIPO DE ANES I ESIA: GERAL ENDOVENOSA 
DIAGNOSTIC() T . IMILII PRtOP 

liORARIO DE INICIO DA GRURGIA: 
ACIDENTE DUFtANIE 0 ATOCIIRÚRGICO: ( ) SIM ) 
MATERIAL ENVIADO PARA OCAME 4ISTOPATOLOG3C0 ISM I HOUVE TRANSFUSÃO DE HEMODERMADOS ? ( ) SIM 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

CLASSIFICAÇÃO DA CIRURGIA SEGUNDO PO UNCIAI DE CONTAMINAÇÃO 
( ) Limpa ( ) Potencialemte Contaminada ( ) Contaminada ( Infectada 

1) Paciente em litotomia. 
2) Assepsia e antissepsia com posterior aposição dos campos cirurgicos. 
3) Inserção de espéculo vaginal de Collins e identificação do colo uterino, 
4) Pinçamento do colo uterino com pinça de Pozzi 
5) Retirada de moderada quantidade de material amorfo compativel com restos ovulares. 
6) Retirada da pinça de Pozzi e especUlo vaginal 

Cirurgião 
( Carimbo e Assinatura) 

Anestesista 
(Carimbo e Assinatura) 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 
Hospital Maternidade Venâncio Raimundo de Souza 

Rua luiza Noronha, 45 - Zumbi - Horizonte Ceara 
Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85) 3336-6043 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 173 
NOME-

CLINICA: GINECO OBSTÉTRICA EVIF 

DATA DA CIRURGIA: 
----

t Pit 

EQUIPE MÉDICA E ENFERMAGEM 

CIRURGIAO. AUXILIAR: 

ANESTES/STA: DIFERIMEIRA (0): 

INSTRUMLNTADORA (0): 

i pPONSAVEL PELA CO4TNi&M OE COMPRESSAS: 

• 

ORCLRA 

DADOS DO ATO CIRÚRGICO 

DIAGNÓSTICO PRE-OPERATORIO: PlANUANIENTO FAMILIAR 

TWO DE ORUNIGgA: LAQUEADUIIA MAMA 11111MBIAL 

TIPO DE ANESTESIA: RAQUANESTESIA 

DIAGNOSTIC° PÓS-OPERATONICt IDEM PRÉ-OPERATÓRIO 

HORÁRIO DE IN100 DA CIRURGIA: H01114 0 1-----DE ERWIN° OA GRIMM 

ACIDENTE DURANTE 0 ATO CIRÚRGICO: ( ) SIM ( ) NAO 

MATERIAL ENVIADO PARA EXANIE IRSTOPATOLÓGICO ( ) Slm ) 
HOUVE TRANSFUSÃO OE HEMOOERIVADOS ? ( ) SIM ( 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

CLASSIFICAÇÃO DA CIRURGIA SEGUNDO PO I ENCIAL DE CONTAMINAÇÃO: 
) Limpa ( ) Potencialemte Contaminada ( ) Contaminada ( ) Infectada 

1) Paciente em décubito dorsal sob efeito anestésico. 
2) Assepsia e antissepsia com posterior aposição dos campos cirurgicos. 
3) Incisão transversa tipo Pfanestiel e posterior diérese dos planos cirúrgicos. 
4) Identificação das tubas uterinas 
5) laqueadura das tubas uterinas ( bilateralmemte ) 
6) Revisão cuidadosa da hemostasia e posterior sintese dos planos cirúrgicos. 
7) Sintese da pele e curativo oclusivo 

Cirurgião 
( Carimbo e Assinatura) 

19 Auxiliar 
Carimbo e Assinatura) 

Anestesista 
(Carimbo e Assinatura) 

PA, 



KORIZON 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAUDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUZA 
Rua Lutza Noronha, 45 - Zumbi- Horizonte - CE 

CEP. 62.880-000 
Fone: (0xx85) 3336 6060 I Fax (0xx85) 3336.6043 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 
PAGINA 

I NOME•

CLINICA: PRONTUÁRIO- ENF, LEITO: .0 ‘. 

DATA DA CIRURGIA CIRURGIÃO _ lo AUXILIAR: 20 AUXILIAR: ENFERMEIRO: I. 7 4 
INSTRUMENTADOR: CIRCULANTE' 

ANESTESISTA: TIPO DE ANESTESIA' 

DIAGNOSTICO PRE-OPERATÓRIO' 
TIPO DE CIRURGIA: 

DIAGNÓSTICO PRE-OFRATÓRIO: 

TRANSFUSÃO DE HEMODERIVADO: TIPO: VOLUMF 

DIAGNOSTICO PÓS-OPERATÓRIO: 

LAUDO HISTOPATOLOGICO: 

ACIDENTE DURANTE O ATO CIRÚRGICO: 

TRANSFUSÃO DE HEMODERIVADO- ( ) SIM ) NA-01 TIPO. VOLUME 
EXAME RADIOLÓGICO NO ATO: 

RELATÓRIO MEDIATO DA PATOLOGIA 

HORA DE INICIO DE CIRURGIA- I-40RA TERMINO DA CIRURGIA: 

RESPONSÁVEL PELA CONTAGEM - COMPRESSAS' 

RESPONSÁVEL PELA CONTAGEM - INSTRUMENTOS: 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO , 

CLASSIFICAÇÃO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINAÇÃO 
( ) LIMPA 

)CONTAMINADA 
( ) POTENCIAL CQNTAMINADA )1NFECTADA 

VIA DE ACESSO - TECNICAS - LIGADURAS - DRENAGENS - SUTURAS - MAT EMPREGADOS - AS/ 10 - vASCERA:. 

---- — 
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Carimbo e Assinatura Carimbo e 
Assinatura 

Carimbo e Assinatura Data 

Médico cirurgião Medico-1 Auxiliar Médico-Anestesista I I 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZON 
SECRETARIA DA SAÚDE 00 MUNICÍPIO 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO OE SOUSA 

Rua Luiza Noronha IV 45. zumbi Horizonte -CE -
CER 62(380-000 Forte: (88. 3336.6060 

Relatorio de Alta 
Data da Admissão Hora da 

Admissão 
Data cia Alta 

RESUMO DA HISTÓRIA CLINICA E EXAME FiSICO: 

o 

&mice 

I Nora da Alta T. Dias PermneêncJa 

176 

;-ESULTADO DOS PRINCIPAIS LEXAMES COMPLEMENTARLS 

E OLUÇA0 E COMPLICAÇÕES' 

• 

Hosp. e Mat Venancio 
Raimundo de Sousa 

Resumo de Alta 

N do Pcoii. rio 

cl "VericOMOn 

L 



DIAGNÓSTICO DEFINITIVO: 

ORIENTAÇÃO MEDICA DADA AO PACIENTE.

CONDIÇÕES DA ALTA: 

( )Curado 

( ) Transferido: 

Outra: 

( Melhorado ( ) Inalterado ) A Pedido 

( ) Solicitado Necropsia 

CARIMBO DO SERVIÇO CAK1fi480 E ASSINATURA 
(NbME LE(iVEL) 

_ 



SERVIDOR: 

CARGO: 

PREFEITURA DE 

• 
\ill DE WADS DADAS COM VOCt 
SECRETARIA 1)E SAUDI: 

REQUERIMENTO DE SALÁRIO FAMÍLIA 

MATRICULA: 

PRENOME DO FILHO: DATA Do NASCIMENTO 
1. 

DOC. INSC N° E SÉRIE: 

4. 

5. 

LOCAL E DATA ASS1NAT IRA DO REQU RENT* 

INSTRUÇÕES 

1 - Este requerimento poderá ser feito pelo próprio segurado, por seu empregador ou, no caso de trabalhadores avulsos pelo respectivo sindicato, quando se tratar de incluso dc filho nascido durante a manutençAo do auxilio doença. 
2 - Se o requerente for a empresa ou o sindicato, devera contar o respecti o carimbo da assinatura. 
3 - O requerimento sera preenchido exclusi‘ idade pelo segurado quando requerer aposentadoria e fizer jus ao salário família ou quando a aposentado, vier a adquirir direito ao beneficio. 
4 - Em qualquer hipótese o requerente deverá estar acompanhado da certidão de nascimento do(s) filho(s) e do Termo de Responsabilidade, 
5 — Fazer Acompanhar a seguinte documentação: Crianças at 06 (seis) anos de idade Certidão de Nascimento e Cartão de Vacinação; Crianças de 07 (sete) á 14 (catorze) anos de idade Certidao de Nascimento e Declaração da Escola cm que a criança esta matriculada. 

De acordo com a Portaria Interministerial MPS/MF N" 02, de 06/01/2012 



PREFEITURA DE 

E 
\al DE MÃOS DADAS COM VOCE 

SECRETARIA DE SAUDE 
Coordenadoria de Gesdo de Pessoas 

REQUERIMENTO 
) SR. PREFEITO ) SR. SECRETARIO 

DADOS PESSOAIS 
NOME: 

ENDEREÇO RESIDENCIAL: 

N2: 

MATRICULA: 

BAIRRO: UNICÍPIO: 

FONE: 

• 

• 

CARGO/FUNÇÃO: CPF: 

SECRETARIA: 

LOTAÇÃO: 

( ) Licença para tratar de Interesse 
Particular. 
( ) Prorrogação de Licença para tratar 
de Interesse Particular. 

( ) Licença prêmio 

( ) Licença para Atividades Políticas 

( ) Disposição para outros Órgios 
públicos. 

ASSUNTO

( ) Exoneração 

) Licença Paternidade 

( ) Licença por Motivo de 
Doença em Pessoa da Família 

( ) Desconto Previdenciário 
sobre Insalubridade 
( ) Desconto Previdendirio 
sobre Gratificação Fixa 

( ) Deckiraçào 

) Solicitação/Negociação 
de Ferias 

( ) Solicitação de 

Gratificação por Titulação 
( ) Solicitação de 

transferência de Unidade 

( ) OUTROS 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

ASSINATURA DO REQUERENTE: 

VISTO DO CHEFE IMEDIATO: 

DATA: 
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MINISTÉRIO DA SAÚDE 

UF CNES da Unidode de Scads 

_1 j i l t E i 
UnidadedeSside 
1 1 1 1 1. 1 1 1_1 1 .L21 1 
1 1 1 1 1 1 _1 1 1 1 1 1 
woos 

1 ' I 

S .

REQUISICIÕ DE EXAM (ITOPATOLOGICO COLO 00 IJTERO
Program, Modena' de Controle do Cancer do (olo- do Otero 

tr Ploiorola  

Cade SUS* 

L 1 . 
Nome Completo da Wilber' 

1_ ! 
, !. _1. .1 

"me Completo da Noe' 
1 

L.LJ  1 

1 1 1 l 1 1 1 I f 
dos Noidimmor Wale 

l I , I I I , l E t I i 1 1 
Dodos Reoldoodeb 
Logradouro 

Li 
Numero Complomento 

I I 1 1 1 I. 1 i 
1 1_1 1, 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Baum 
Cad* do Wald* MOO* 

1_1_1 1 
CEP ODD 

1 1 1 1 .1 1 1 1 J
Polito do bkr6ado 

. /. . 1_ . 1 : . 
Incolaridad. Li Analfabeto Farina. Fundamental Intompleto I or no Fundenientul Complete Fauna Médio Completo 

(n° gErride (1010moluoineint ¡Jeer 5151 

Apelido do Mulhel 

Nocionalidado 

Raçoicar 
Bronco Pieta hão Ann mu Meetly 

.1 
ieleione 

I. Motive do crime* 
bstreomento 

EI bpemeo (Home olterodo ASCUS/Boixo grout 
(71 Seguimento (Os diagnóstico iolposropko tratamento) 

2 Fez o exame preventivo IPapanicoloou) alguma vez?' 

I Sim. (Wand* teto ultimo ex0me7
anoLj.

I Nit 

3. Uto DIUr 

4, Este groveler 

L3 We SAO 

Os. 7 .—1

E] SIM El Não Não robe 

S Usa pilota anticoncepciorter' 

_ Sim Lisas 

Não robe 

NM) sabe 

6 Uso hormenio remedio pare dotal e meeepousor 

Sm m Rio Não robe 

I I.I nspetao do tole' 

Normol 
r Ausente (anomalies rongenuos ou retirado tirurgkomente) 

! Alterado 

I Colo não visualizado 

Deno da Wide 

1
Responstivel* 

/LLLJ

DADOS OA  ANAMNESE 

7 lc le: nod:memo pot rodiotelopior 
Sim Mão 146e salmi 

Oyu do iittima nielottuatdo / repro 

9 Tom nu eve olgum sentiment° opor 'do*: sesuatO 

(não (antidotal a primeiro reloitio sexual no vido) 
Sim 

Née / Noo sobe lembi 

PI%lk GINA 7' o 
3v A 

180 

Não lobe Não lembra 

Te lu 'fie algum songiomenio opor a rriericpouse 

(roc, dolor cils1 tongrantereMs) no vigireia de mats:, 051505 5

Sim 

Não I Nan sabe ' Aro Imam I Non eitO no menopause 

EXAME'd".iNKO 

12 SHIMS VUVIIIVOS de doodle ssloceruenle tiommiss 
Sim 

I „ 

Pletlivo ii.trinr.P., 'tic; nos Jar o meetkodo.
pen colpestop 

005 
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PAGINA 

IDEN1IFIGAÇA0 DO LABORAT6R10 

! I I I I I I I I J 
Número do Exams* 

1 1 1 1  I I I I 

I 1 1 I I  . I  I 

1 
Recebida 

i l l HI I  I 

RESUITADO DO MILE CITOPATOLÓGICO • COLO DO UTERO 

itiANALiTICA 
ealtSTRA REJEITADA POR: 

-isniffitoitia do lemma, Nato ou formukir to 

L,J Wow nonificado 0t1 ousels* 

C m'utuo auraratoria; espeufkar: 

OU0'0% ":,:‘,010$ eSpet0K0r: 

:BTEt..)! PE: bl',Cti .s015 NA AMOSTILV 

fAimapiteco 

ADEQUABIUDADE DO MATERIAL` 

Son slouirio 

Inuit islatoria ports avalioção malls° devidoo. 

Material °Wider ou hipocelular ern menos de ID% do esfregaio 
Songue em mais de 75% do esffeR0 
Piatitos em molt de 75% do esfregaço 
Artefatos de dessecomento em mais de 75% do estregaio 
Contominontes externos em mars de 75% do esfiegoio 

Intense superposiçáo (gluier em moo de 75% do Efrain* 
Outros, especificar 

DIAGNOSTIC° DESCRITIVO 

DENTRC 1.1^ 1?!. NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO? 

Snn Mao 

WERAÇOI3 LIJIARE:, BENIGNAS REATIVAS OU REPARATTVAS 

laf:014.0. 

»twelve 'mamas° imatura 

RePtroi6

.1 Mafia cum inilonísnen

Rodiowc 

Drat, elnifixor 

IdICIONIOLOGIA 

loreibmIllsr 

, Coto, 

Sugestivo de Chkunydia op 

ocrovats sp 

C0110034 

Trichomonos mueslis 

Berm ciPmatito rornposivel Orr virus do (pupa Herpes 

%Was suproceeplesnekos (sugestivos de Gordnerella/Mobiluruus) 

Outro; bunks 

co-tikes( 

CÉLULAS AT INCAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO 
Euamosos Possivelmente não neopkisuas (ASC.US) 

Milo se pode afastar lesdo de ORD grau (ASL-H) 

Glundulaies Possiolmente não neopldsicas 

Mio se pule aforrar Its& de oiro grou 

De origem Possivelmente não neophisicas 

: Ntlo se pode afastar lesão de alto grou 

ATIPLAS EN CÉLULAS ESCAMOSAS 

lesão iteia-epitelial de baixo grou (compreendendo eleito simpatico pelo 

HPV e neoplasia intro-emteliol cervical grau I) 

O titio intro-epitelial de 0110 grau (compreendendo neoplasms intro-

epitelion cervicais graus II e III) 

Lerdo intramiteliol de olio grou ,uric podendo excluir mirro-invasão 

Carcinoma epidermaide invasor 

ATINAS EM CÉLULAS GLANDULARES 

Adenmorunomo 'in situ' 

Adenocarcinoma invasar, Cervical 

Endornettiol 

E) Sem 001105 especilicaides 

OUTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS, 

PRESE KA DE CÉLULAS ENDOMETRIAIS (NA POS-MENOPAUSA OU ACIMA 

Of 40 ANOS, FORA DO PfRi000 MENSTRUAL) 

Obwrvovies Getais 

Scriseine psio cltaike 

Nee de tesultedrf 

1 I I 

Responsetel • 
  ... 
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PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

UF 
1 I 1 
Unidade de Saúde 
1_1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 I 
Municipio 
1 1 1 1 1 1 

Cartão SUS 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

CNES da Unidade de Saúdt 
1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 I 1 
1 1 1 

1 

e SISTM01140 

SECRETAR1 A 
DA SAÚDE oF 

REQUISiCÃO M EXAME CITOPATOLÓGICO - (01000 (ITERO 

Viva Mulher- Programa Nacional de Controle do Câncer qt' •lo do ti ero a de 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

I 1 1 1 1

Nome CL_ L, m-= da Mull_ Li f_e_ri_  i____. _Li_  j_i_j_i_.  ....L.. j......i_ j»._L_L_L_L_L_L_L_L

1 1 1 1 1 I I 1 I 1 I 1 1 1 1 1 1 1 1 _1 1 1 1 1 1 

Nome Completo da Mile 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 , 1 1 1 1 _1__1 1 1 1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 Apelido da Whet 1 1 1 1  _i_.  I 1 1 1 1 1 

identidade Olio Emissor UF CNPF (CPF) 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Data de Nascimento Idade 

0 1 1 1 / 1 1 1 / 1 1 1 1 1 1 1 1
-g Dados Residenciais c 
,T). Logradouro 
o. 

Prontuário 
L. 1 1 1 1 

- - 111111 

t: Número Complemento 
Ti11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 111 1 1 1 _1 1 1 1 1 ,1 i 1 

i1 1 1 1 j 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 BaIrro l l I 1 1 1 1 1 1 1 1 I ur 
o Código do Municipio Municiplo 
EL 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I 1 _1 1 I 1 1 1 1 1 1 I 1 
43 CEP DDD Telefone 

gl 1 1 1 I I-1  I I i 1 1 .i Mi l -1 1 1 1 J
2 Ponto de Referência 
0 

ESCOLARIDADE: DAnalfabeta 01.° Grau Incompleto El I.° Grau Completo 0 2° GM; Completo El 30 Grau Completo 

:co 

E 
2 o
o ,c1 

2. Usa DIU? E sim E Não E  Não sabe 

• 3. Está grávida? CD Sim E Não E  Não sabe 

l; 4. Usa pilule anticoncepcional? 
Sim Ei Não El NA° sabe 

§ 5. Usa hormónio / remédio para tratar a menopausa? 
sim D  Não E  NM) sabe 

DADOS DA ANAMNESE 

1. Fez o exame preventivo (Papanicolaou) alguma vez? 
E Sim. Quando fez o Ultimo exame? 
ano I I I 

Não El Não sabe 

o  'co  

• Inspeção do colo 
E] Normal 

• Ausente (anomalies congenitas ou retirado cirurgicamente) 
EI Alterado 
Ej Colo não visualizado 

Data da coleta Coletor 

1 1 1 / 1 1 1 / 1 _ • 

6. .14 fez tratamento por radioterapia? , 
sim E Não E Não sabe 

7 Data da última menstruação /regra: 

L  I I I / I. I I I El Não sae Nac 

8. Tem ou teve algum sangramento epos relações sexuais? 
(não considerar a primeira relação sexual na vida) 

Sim 
Não Não sabe Não lembra 

ONO 

9. Tomou teve algum sangiamento após a menopausa? 
inks considerar o(S) sangramento(s) na vigência de reposição hormona 

El Sim 
F. I Não Não sabe / Não lembra / Não esta na me, 

11. Sinais sugestmos cie doençds sexualmente 

Sim 
Não 

II _L. _L I 1 ' I 1 I 1 

Av. Presidente Castel* 3ranco, rs°48170 Centro o

COP° ittusr.itt 

„ro". 
fir,. 1.116.019 1 

id_oicqt 
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9 

13 

PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 

HORIZONTE 4111 
SEus 

A 41.140 04 4ALIDC 

SECRETARIA 
DA SAÚDE 

MINISTÈRIO DA SALIDE RE 

UF CNEs da Unidade de saUde 
1 1 _1 

Unidade de saúde 
1 1 1 1 1_1_1_ 

! I I 1  I I 
Municipio 

! I L I  _IL...Li 

UISIÇA0 DE EXAME HISTOPATOLÓGICO - COLO DO ÚTERO 
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Otero 

hi° Protocolot--.. 
(n° gerado 

Calk) sUs' 

I 1 
Nome Completo da Mulher 

-- 1 1- I  _L. ...L... .L. 1 
1 1 1 

Nome Completo da Mae' 
1 1 1 1 1 1 1 1 

1 !  1.—
CPE 

Data de Nascimento* 
I 1 I I 1 1 

Dodos Residenciais 
Logradouro 

. I I L i 
Numero — CompiamenE 
LJLLi LJ 1 1 1 1 ,_ 

L  I I. i 
Código do Municipto Municipio 

.1
CEP 
L  1 1 1  J ...I 
Ponto de Referencia 

LJ 
ESCO- RLA- IDADE Analfabeta Ensino Fundamental Ir:Çornp 

ronIutcn 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

AeuUu 13 Mu 
Nauji;ai4 

(lade' Raçair.or 
I I Brencai Pru 

RESULTADO NORMAL ! BENIGNO 

atou

.1 

I 
UF 

„i ErisriQ Foncafnenta! Completo! ... ' Ensino Macao ComptetoUJ Ensiçto aiiper Computo 
RESULTADO DO EXAME CITOPATOL ----4HAMENTO• 

CELULAS AT1PICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO 
Escamosasrj Possivelmente no neopiasicas (AsC-Usl 

Não se pode afastar leso de alto grau (AsC-1-0 

Gandulares[] Possivelmente não neopiasicas 

Li Não se pode afastar lesão de aito grau 

De ongem indefinid Possivelmente tão neoplasicas 
Não se pode afastar lesão de 
alto grau 

ATIPIAS EM CELULAS ESCAMOSAS 

[.J Le o intra•eprIelial de baixo grau (compreendendo eleito r.:4 HPV e neop1asia 

intia-eptetia cervical grau 
LI Lesão intra-epitelial de alto grau t compreendendo neopiastas infra-Genet-3,s cervicais graded e ,,I) 

Lesão intra-apileital tie alit) grau, nip podendo excluir micre-ifivaattr,
.77 Carcinoma epidnrmeide invasor 

ATIPIAS EM CELULAS GLANDUI ARES 

! Adunocar nutna ir 5,Iu` , , 
Adonocarc,noml rViedl 

Ertdornetriai 
j sem outras especiftcacees 

necplasras malignas, Quais?„--

INFORMACOES OA COLPOSCOPIA E PROCEDIMEND DtAaWSTICOS DO CCV.Dt O ÚTERO 
I Achados colposcopicos (iu1o, rma o ache*, sui4 wspor,,,uts).

E] Normal 
El̂, Anormal rl Meracbes Menores (sug. Baixo grail. Grau It 

Li Alterações Maiores (sug Alto grau,Grao In 
sugestivo de cancer 

Li Miscelanea (condiloma, sequela Os tratamento, pelipo 
estenose.anomalia congenita, inflamacao, endornetriose) 

Li 

Informações adicionais Para o patologista.

Data da coleta* 
L I  I t I t 1 I L. 

Av. Presidente castelo stance. n001117,  Centle • CEP: 

Mittlura4.4407MH 

Zona de Trensformagac (ZT)/Adequabllidader 3 Procedimento ' 
. saristatorla 7T completarnente vlsivell a ectocervica!L Bictipsla 

E.] Exerese da zona 
Trarit,s_kormaCrlo 

Ver e Trai
17.3 Ms biopsiti 

Li Conizacee " 
outraft - . 

Now fee ubtriir asti, ismMsris 
(predom scomplet endor,ervical)(ZT tipo Ill) Pats CdPtlid ouanicotienensus 
Atrefialc,..amataoseveraftrauma colo/ Carioca 7",,,,N7: 4„k7 414/4" a" 419"1" 
.tao v ivei (ootposcopia inadequada) 

iZT lips 1) 
21 .*,,iss (zT tipo III 

C ate 1 cm do canal 
JEC alem do 1 an do canal 

ZT não parcialmenle vielvel 



IDENTIFICACAO 00 LABORATÓRIO 

CNEs do Laboratório' 

Nome do Laboratório Recebido em:* 
i 1 1  1 1 1 1 1 

1 

Número do Exam 
1 1 1 1 I 

RESULTADO DO EXAME HIS'TOPATOLOGICO - COLO DO ÚTERO 

I I 

TIP We procedimento cirúrgico* 

1111 Biopsia Exerese da Zona E] Conização E Histerectomia E] Histerectomia danexectomia E outros 
de Transformação simples uni ou bilateral 

MACROSCOPIA 

4 

PA MA 

Tipo de material recebido: 
Bibpsia, número de fragmentos  I I 
Peça cirúrgica, tamanho do tumor% 

Distancia da margem mais próxima  

CM 

Min) 

localização do tumor: E  Ectocervice E Endoc,érvice E Junção escamo-colunar 

'Adequabilidade do material n satisfatório [2] Insatisfatório. Especificar 

11,CROSCOPIA 

csões de caráter benigno 

. Metaplasia Escamosa 0 Cervicite crônica inespecifica 

Ii Pólipo Enclocervical E Alterações citoarquiteturais compativeis com ação viral (HPV) 

Lesdes do caráter neoplielce ou pre-neoplaslco 

MC I (displasia lave) 

111111 N1C 11 (displasia moderada) 

NIC III (displasia acentuada / carcinoma in situ) 

III Carcinoma epidermoide microinvasivo 

IIJ Carcinoma epidermoide invasivo 

Carcinoma epidermoid°, impossivel avaliar invasão 

Adenocarcinoma in situ 

Adenocarcinoma invasor 

outras neoplasias malignas 

GRAU DE DIFERENCIAÇÂO 
Não se aplica ED Bem diferenciado (Grau I) E  Moderadamente diferenciado (Grau II) 

Pouco diferenciado (Grau Ill) [III Indiferenciado (Grau IV) 

111.Dados em relaglio à extensão do tumor: 

infiltração 

Profundidade da invasão mm 

Vascular 0 sim E Não Corpo uterino E] sim El Não 

Pen-neural 0 sim El Não Vagina 0 Sim 0 Não 

Parametrial sim Não 
LInfonodos regtocarinados e comprometidos  

Margens cirúrgicas 

I Livres 0 Comprometidas E Impossivel de serem avaliadas 

Diagnostico Descritivo 

Controle de representação histológica' 

Data do resultado* I l

Responsável' 

1 Fragmentos 

I/1 1 I/1  1 I 

Blocos 

CRM 

A. Presidente Castelo Branco, e4817. Cents* • UP: 61.8E3000 • CNN 23.555.196/000146 • PAU% OS) 3336.6000 • Fa• if15) 3336.60/0 

liodzontrCe E310..ChOlit..k 



MINISTÈRIO DA SAÚDE 

UF Código da Unidade de Saúde (CNES) 

o -o 
:c 
C 
P. 
o. 

43 

ro Identidade 
E 1 
o 
c 

I 

111, 1  I 

'0 (0 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 
Unidade de Sat/de 
1 1 1 1 1 1 ,j 1 1 1 1 
Código Municipio 
1 1 I 1 1 1 1 1 

Municipio 
1 1 1 

Cartio SUS 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Nome Complete do(a) paciente 
1 1 1 1 1 1 I 1 1 

_j 

1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Nome Completo da Mae 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

I I I I 1 1 1 1 
Data de Nascimento 

1 i 1 1 l i t 1 1 1 1 
Dodos Residencials 

Logradouro 

I I 1 1 1 1 1 
Número 

I I 
Complemento 
1 1 1 1

1 1 1 1 

I 1 I 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 

REQU ISIÇÃO DE MAMOGRAFIA 
ma 5ar100a trContrüa or Cab do teroe 

I I I I l l I I 
I 1 1 1 1

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

1 1 1 1 1 Mãs,,utinr, 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

F Mai rum, 

Prontuano 
1 1 1 1 1 

I 1 I 1 I 1  1 1 
Apelido dota) paoent
t i l l 1  _I_ 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 _1_1 
Orgao Enesser Ul CriPf (CPI 
1 1 1 1 1 j 1 1 ,i 1 1 1 1 1 1,
Idade 
1 1 1 

t 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 C CódigoMunicfpio Municipio 

it?. CEP 

1 1 1 1-1 1 
o Ponto de Ref erencia 
c 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
E 
cow Escolandade 

DOD 
1 1 1 

1 1 

Cor/Raça 
E. I Branca P 1 Paid 

I 
I I 1 pAGiNA .A 

31r--
1 I  1 1

, Amarele H Indlguna 

1 1 I I 1 l I 1, I 1 1 

1 i

1 

1 1 1 1 111 1 _1_1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 
r, 

1 1 

1 1 
Teleforie 
1 1 1 ,J - 1 1 1 1 

1 1 1  1 1 1 1_ 1 1 1 1 1 

I 1 1 

I 

I 

L t
If-

1 1 1 1 

fz, Analfabeta 7 Ensino Fundamental Incompleto r--} Ensino Fundamental Completo 1 Ensino Medici Completo El to o Supenor Completo 
too

o 
me 
in 

410 

2. Apresenta naco elevado* para cancer de resma? 
O   Sim 
z Nao 

Não sabe 
14:( 
(..›, • Risco elevado são 

Mulheres com históna familiar, de pelo menos, urn parente de primeiro çrru com diagnostico de. 
- canc.er de mama antes dos SO anos de Slade; - cancer de mama bilateral ou cancer de mane em qualquer fame etária; Mukleres com histeria familiar de cancer de mama masculino: 

Mueleres corn diagnóstico histopatológico de lesão mamaria proliferative com apia Ou neoplasia lobular in situ. 

1 - Tam middles no caroço na mama? 
11 Sim. mama direita 
ri Sire. mama esquerda 
C:j No° 

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) 

>iites Jest.* sua.., mamas u.aminadaa per um profissional de saudel 
Sim 

1:11 Noma foram esuniinurja aciterrmrri,,errtci 

4. Fe mamografia alguma 

I J Sim Quando fez a última marnogratial 1, 1 1 1 
1- 1 Não 

ri sabe 

33't 



• 

5 • Mamografia diagnÓstica 

E:1 Sa. Achados no exame clinico 

Mama direita 

r i Lasaa paptlar 

INDICAÇA0 CLINICA 

Ei mama esquerda 

Descarqa papaw 

Nodule 

Loca117açá0 

i i QSL 1:3 OIL 71 ow 
  UQsup (fl UQmed   UQ1nt 

Espessamanto 

Localizaçao 

  QSL   OIL   OSM 

1- 1 U0sup 1 - 1 UOrned  

!inferred° palpável Axilar riSupraciavicular 

Crisisitna 

Hemnrragica 

llQial 

  PA 

Q NI UQtat 

A [-- 1 PA 

mama direita ambas 

Mama esquerda 

ri Lesão papilar 

Nodule 

Locelizaçrio 

[::] 
Ugsup ITI UQmed 

Espessamonto 

LocalwarA, 

OnsLargapapdar 

OSAI El a INA 

UCirif RRA 

) ( 

PAGINA

El QS1 o U C1SM EDOIN ED uoim 
  uusup El Mimed °QM( RRA 

I 

Lialtanxio palpával EJ Axilar Soprar lavIcular 

Ej Sla. Controls radiológico Categoria 3 

Mama direita 
nódulo 

EJ microcaicificaçAo 
assimeiria focal 

1=I assimetna difusa 
EJ Area densa 
=I distorçao focal 

Mama esquerda 

E3 

C3 

E3 

Sc. lesão corn diagnostico de câncer 

Mama direita 

microcaicificaçao 
assimetria focal 

C3 assimetna MI ISO 
=I area densa 
C3 distorção focal 

Mama esquerda 

C:3 

EJ 

EJ Sd. Avaliação da resposta de QT 
neo-adjuvante 

6. 0 Mamografia de rastreamento 

Data de soicitaçao 

1 1 1 r 1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 Número do Exame I 

5 - Mamografia Diagnostica 

5a - Achados no exame clinico 

Examinador 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 _1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Número a ser preenchido polo servIço de rnamograila 

ORIENTAÇOES PARA PREENCHIMENTO 

• 5b - Controle radiológico de Iasi() Catego-
rla 3 (BI-RADS) 

5c - Lesão com diagnostico de câncer 

5d -Avaliação de resposta a quimioterapia neo-adjuvante 

6 - Mamografia de Rastreamento 

1 1 1

Marnografra realizada mis mulheres com sinal e sintoma de cancer 
de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulário 
lesao papilat, descarga papllar espontânea, nodulo, espessamento 
e linfonodo axilar e supraclavicular) 

Mamografia realizada em paciente com laudo anterior de lesão pro-
vavelmente benigna 

Mamografia realizaria ern paciente já com diagnóstico de câncer de 
mama, por histopatológico, mas antes do tratamento 

Mamograha realizada apos a quim ioterapia neo-adjuvante, para ava-
liação da resposta 

Marnogratia realizada lids mulheres assintomaticas (sem sinais e 
sintomas de cancer de mama), com idade entre 50 e 69 anos ou 
maiores de 35 anos com hIstorico familiar de cancer de mama. 
Atenytio: 'nostalgia não é sinal de cancer de mama 

Localização 

QSL - Quadrante superior lateral 
OIL - Quadrante in fedor lateral 
QSM - Quadrante superior medial 
OIM - Quadrante inferior medial 
UQlat União dos quadrantes laterais 
Uasup União dos quadrantes superiores 

UQmni - União dos quadrantes ntemos 
trnmed- Unido dos quadrantes 
RRA - Região retruareolar 
RC - Região central (união de todos os quadrantes) 
PA - Prolongamento anifer 
NR - Não realizado 

-A-


