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- PREFEITURAMUNICIPAL DE HORIZONTE

Mm.rg CENTRO INTEGRADO DE SAUDE DR. MEMORIA

Rua Santa Edwirgens, 38 - Diadema |
PrsFater Muito Mals Fone:(85) 3336.2094

PRONTUARIO MEDICO 1 5 3 Ne,
/

Data: |/
1. IDENTIFICACAO R
NOME: IDADE: . - ESCOLARID

E <G
DATADE NASCIMENTO: ___ [/ PROFISSAO d (
RUA N BAIRRO: — e ¥
CIDADE : . ESTADO LEFON CEL: St
2. QP e HDA

¢

AF:——-- — —a — S

3. EXAME OFTALMOLOGICO

3.1. ACUIDADE VISUAL: OD: SC= OE: SC= . OCULOS
cc=____ ce= oD= sk _ .
OF=________ESF L A
3.2. REFRATOMETRIA: - -3‘:”.';4"
L En %"
AUTOREFRACAQ - SEM CICLOPLEGIA AUTOREFRACAO - SOB ngkga,gg,m
~ ~ S |
oD= ESF__. CliLx f op= __ ESF_ ¢::1.=:r_.__\__,,__,,,,1
"0D= ESF_ cLx_ “OD= ESFC _oiLx .
OE= ESF._,_ _CLx o 1 OE= e s
. oD= ESF_ CiLx_____® OD=_____ _ESF_
Y -~ 2
‘0D= ESF__ ciLx ¢ ‘OD=________EBSFL
OE= ESF_ ex o OF= EsF.
= e e TP d EBIOMECROSCOPIA
PRESCRICAO DE HOJE- = e
Of= N I,
{OD=“_ESF o Conux____ _
OF=_ ESF CiLx_____° OF= 4= i
2.3. FUNDOSCOPIA: — — -
0D=_ . . = S 16 OUTROS EXAMES
OE= AR - i '.:I-' ICOVER . o
=H N T ¥F (| i
3.5, PIO: OD= mm Hg EMIOLE DA PALPEBRAL &
OE= mm Hg
‘.':' %
4
e ———————— hdieaab s .
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Protocolo de Dispensa de Propofol

/ : Foram entregues ~ frascos-ampolas de propofol a(o) 4,

Lote: . Validade:  / ; ER T

Paciente: - o o Vi B ﬁ

Entregue a enfermeira (0):
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+

/ / : Fnraﬁmwtregucs __ i l"lu:icos-:ntﬂp?lﬁ#d&@ﬁ?ﬂ?%a(0) .
Lote: -Validade:” 7 i G 000t 1K
Paciente: " ) B - 2 i 48 1 % ‘ g}
Entregue a enfermeira (0): LN i 1,
Devolugdo: L _ )

e \I,--.'-‘\‘:\.f_l F .'.'. v e 4 ‘i-
e i : Foram entregues rrasuua-aulpq&g;q;;_p@ggfé’l a(o)
Lote: i .Valit‘iéﬂé:;'“ Vo, / g

Paciente:

Entregue a cnféﬁﬁiei'rﬁ (6)‘:'." LT
Devolugiao: . B e

o
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HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA [ UPA

RECEITUARIO DE ANTIMICROBIANO — CCIH!FARMACIA

NbTA: As dose impressas s#o para adullos

jovens com fungéo renal normal, Essa ficha th validas

de 10 dias, .
Pacienle: Deta Admissao: '
Infecgéo; Idade: Clinica: Enifleito: Pront.

oComunitéria pHospitalar

Marque indicacéo

Terapia de Primealra Linha

o Pneumonia
Comunitaria

o Ceftriaxona 2g EV 24/24 h
+ Azitromlcina 500mg EVAVO
24/24 h

Terapla allernaliva i i
ul.evoﬂoxad’n,?l?ﬂm%v 2

Moxifloxacina 400 mg EV ﬁ#fﬂ h 4

o Pneumonia Aspiraliva

o Ceftrlaxona 2g EV 24/24 h +
Clinda 600 mg EV 8/8h

o Piperacilina + Tazobae 57
6/6h d‘““é

o Pnemuonia Hospilalar

o Plperacilina + Tazobactam
45EVE//6h ou
Cefepime 2g EV &/8h

o Meropenenm 2g EV 8/8h ou
oMeropenem + Vancomicina 1g EV y
12/12h % I

o ITU = Cistite Complicada

o Clprofloxacina 400 mg EV
12/12h

Se Gravidez; *
o Ceflrlaxona 29 /24h

o ITU Pielonefrila

o Ceftriaxona 2g EV 24/24h

o Meropenem 1g E
por Urinocullura)

o Celulile
Les&o difusa sem limites
definidos, profunda

o Oxacilina 2g EBV 4/4 h & Jou
Cefirlaxona 2g EV 24/24 h

a Clindamicina 600-900 mg EV'
+ Ceflriaxona 2g EV 24/24h ou

Piperacilina + Tazobactam 4,5 g EV
6/6h 3 '

o Erisipela
Lesdo de borda nitida e
discrelo relevo

o Penicilina Cristalina 2
milhdes EV 4/4h ou
Cellrlaxona 2g EV 24/24 h

o Clindamicina 600-800mg |

o Ferida Infeclada Moderada
a grave

Inclul P& Diabélico

Limpeza cirtrgica com coleta
de tecido para cullura

o Cefirizxona 400 mg EVh e/ou
a Clindamicina D08-mg EV

+ Clindamicina 800mg riviaeg

o Piperacilina + Tazobacta
6/6/h

o Ciprofloxacina 400 mg E =;" r?j .

:_'!_' -

o Infecgdo Inlra abdominal : '
incluindo PBE Colecistile
aguda/ Colangite

o Ciprofloxacina 400mg EV
12/12h + Metronidazol 500 mg
EV 8/8h

o Amplcilina- Sulbactam 39_5-'”/'_5"'31"1t 2
ou e e
o cefiriaxona 2g EV 24/ b g
Melronidazol 500mc

0 Pancreatite Aguda Grave

a Ciprofloxacina 400mg EV
12/12h + Melronldazol S00mg
EV 8/8h

o Meropenem 2g EV
o Imipenem 1g EV 6/6h

o Doenga lnﬂamafbrla
Pélvica

‘0 Ceflriaxona250 mg IM/EV

DU + Doxiciclina 100mg VO
12/12h + Metronidazol 500mg
VO 8/8h por 14 dias

@ Gentamicina 5-7mg/kg DU IM/EV
+ Doxiciclina 100 mg4¢0 12/12h +
Clindamicina 900mg Ev 8/3h |

o Neutropenia Febril

o Cefepime 2g EV 8/8h

Piperacilina + Tazobactam 4'.5 g _'
6/8h :

'_u_ﬁeningfle éacteriana Aguda
Colher LCR com
| citobloguimica e cultyra

Ceftriaxona 2g EV 12/12h

Se Abcesso cerebral: :
o Ceflrlaxona 2g EV 12/12h +

o Osleomielite
Hemalogénica/cranica
Limpeza Cirtrgica + Coleta
de Material para Cullura

0 Oxacilina 2g EV 4/4h +
a Clprofloxacina 400 mg EV
12/12h

a Osleomielite Conligua
Sem insuficiéncla Vascular
Limpeza cirirglca + eoleta de
malerlal para cultura

o Oxacilina 2g EV 4/4h +
Ciprofloxacina 400 mg EV
12/12h ou -
o Ciprofloxacina 500 mg VO
12/12h + Clindamicina 9800mg
VO 8/8h na lerapia sequancial

o Clindamicina 800 mg EV BIBh
Se Hespllalar usar; -

0 Meropenem 1g EV 8/8h
Ou
0 Piperacilina- Tazobactam 4,5 g EV
6/6h
+

m4SEV|

Metronidazol 500 mg EV 8/8h
o Ciprofloxacina 400mg EV 12/12h
+ A o




Vancomicina 15mglkg!dose EV *0 R & ﬂ
12/12h s
Limpeza Cirdrgica + coleta de
material para cullura

a8

Osteom!ellle Contigua com o Amplcilina-sulbactam 3g EV

lar 8/6h + Ciprofloxacina 400 mg
im i + Col EV 12/12h
Material para cultura ;
o Antiblotico Profilaxia o Cefazolina 2g EV
clrirgica Administrar 60 minulos antes

do procedimento e apds horas
do procedime hto

O oulras situagdes :

o profildtica o Terapeulica Y o Dose ajustada para fungfio Renal \

Antimicroblano Dose : Intervalo _fJuragio do
Tratamsnlo

Data da solleitagdo: : Asslinalura do Profissional Solicitante

Dala da Aulorlzacao: : _ Assinatura do Mé&dico da CCIH:

Vislo do Farmaceutico; Conlrole vélido alé:

Se uso de anlimicroblano prévio

Qual a droga;

Quanto tempo de uso:

Causa do escalonamenio:
Curbs - 65

Orienlacdo da CCIH:

CURB- 65 ( somar 1 ponto para cada ilem) R

E&r}rgsao: Classlilicagio menor que 8 segundos’ 0-1 Balxo Risco, tratamenlo ambulatodal _.g.' gt

2 Risco Intermediério, hospitalizagdo de eurta
esladia ou tratamento ambulatorial com
supervisdo

Uréia: Nivels superiores a 50 mg/dl

Respiragdo: Frequencia Respiral'oda malor que

30 rpm. 3 Pneumonia Grave, considerar Hqg‘..ltlllrﬂ!;iq il

Pressdo Arterial; Sistélica < 20 rang ou
Diaslélica < 60 mmHg

*5 Pneumonia Muite G&ve. considerar U‘l'l

T — ———— il o,

Idade: malor que 65 anns

L y 4y %




: |
m I

-
'@' PREFEITURA D
v, B & HORIZONTE

ol Hobomrn o Mool b,
ACRUEE L PR

Fas

#,
Hospital e Maternidade Vonancio Raimundo de Sousa
RECUPERAGAO ANESTESICA

Nome: Idade:

» AR e T

Cirurgia realizada:

BT

Data: J J____ Admissio 3g: —h.
Anestesia; ( ) Raqui( ) Sedagdo ( ) Local ( ) Blogueio

Anestesista; Cirurgiao: 5
Bl ,
Mmltedu;lo:{ JECG ( ) Oximetria ( JPA ( )Outro g < : gl g.i Q
Antecedentes Clinicos: ( JHA( )Dm ( ) Cardiopatia ( ) Pneumopatia =0 R
Controle: '
T S : . e ———
F“]RA - — —— —. - — —
,VTEMF %_ '''' )
- ——y -~ - - — S— — — e 144 o
I PULSO i . ) ;G
RESP. B
["s0z f R 5
[PANI ) o .‘
"PAM ;
oo | —
| FUNC. i 1
'INDICE DE ALDRETE KROULIK o 4
,' TEMPOEMMINUTOS —  —  Tvaio— ADM [ 30 60 T izoT
I R :
ATIVIDADE CAPAZ DE MOVER 0S 4 MEMBROS T N [
MOTORA SOB CAPAZ DE MOVER 2 MEMBROS N 1 L R
COMANDO INCAPAZ DE MOVER 05 MEMBROS [0 A
RESPIRA PROFUND, OU TOSSE LIVREMENTE | 2~ N g i
RESPIRACAQ DISPNEIA OU LIMITA AO DA RESPIRACAQ B 1 TR | —— T
APNEIA L S I —— ' T
PA 20% DO NIVEL PRE ANESTESICO I T R i
CIRCULACAD PA 20-49% DO NIVEL PRE ﬁNHST__ﬁESIC_C_J_ b 4~ - o e
PA 50% DO NIVEL PRE ANESTESICO LS N - ; AT
LUCIDO, ORIENTADO NO TMPO EESPACO |2 o
CONSCIENCIA DESPERTA SE SOLICITADO I (| i
NAO RESPONDE B B
MAIOR QUE 92% RESP. EM AR AMBIENTE i D |y
[ SATURACAQ NECESSITA DE 02 PARA MANTER SAT. MAIOR
, ‘; QUE9o%, P L o TR ¢
MENOR QUE 509 COM 02 COMPLEMENTAR _ ] * R - R
— I T S N A WERE ¢ v A B
NOTA: VALOR MINIMOPARA ALTA -8 PONTOS . o : RO ¢y o
4 i
N8 IR
ASSINTURA E CARIMBO DO TECNICO DE ENFERMAGEM: R ———————CORBNG. . ks i L
ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO: (OREN :
AN S, 1.
ALTA As: — ASS.ANFSTESIS A i e . CRM
. :-..
ty i - 1:
"_ . 4y p;




™
Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude l
Formuldrio da Atengéio Psicossocial no CAPS
DENTIFICACAG DO ‘R\?T ARIG DO 5
N¢ DO PRONT | NOME DO PACIENTE
| | NTE
| CARTAQ NACIONAL DE SAUDE | SEXO L DATA DE NASCIMENTO
r o o T 1 — = : ol
' NOME DA MAE S _ _ B 5 ;
ENDERECO o - I | 4 |

PROFISSINAL EXECUTANT E

ok

Registro das A¢des Ambulatoriais de Sadde
B A A, o .
' . S SR e a Formuldrio da Ateng#o Psicossocial na CAPS

N2 DO PRONT | NOME DO PACIENTE

S

L CARTAO NACIONAL DE SAUDE SEXO | DATA DE NASCIMENTO |
NOME DA MAE S | | e
ENDERECO . — 28

. AL, Registro das Agdes Ambulatoriais de Sadde
e s Formuldrio da Atencdo Psicossocial no CAPS

’ = . e T T o Y
[

F CARTAO NACIONAL DE SAUDE | SEXO | DATA DE NASOMENTO |
NOME DA MAE - ' ' ' D

f-m';o\ o ——

1




—— ——— T *’FF—" rra T\?ﬁ &‘q

3 = . Registro das Agdes Ambulatoriais de Saude
b i Formuldrio da Atengdo Psicossocial no CAPS

N9 DO PRONT | NOME DO PACIENTE

! S i i < 1
CARTAO NACIONAL DE SAUDE [ SEXO I DATA DE NASCIMENTO | |
— — = o S e il
NOME DA MAE I \ e — ulass
ENDERECO o - ]
DATIOS DO ATENDIMENTO 28 b
| DATA DE ADMISSAO MES ATENDIMENTO CID10 PRINCIPAL d
bk
:.Ls- ACHS T &
DATA PROFISSINAL EXECUTANTE e A 3
+F§_’ A A Registro das A¢des Ambulatoriais de Sadde g
» Formuldrio da Atengdo Psicossocial no CAPS

: o e DENTIRICACAO DESUARIG DO SUS T 2
N! Do PRONT NOME DO PACIENTE - _ _ PR
| e S e i)
. CARTAO NACIONAL DE SAUDE | SEXO D:m\ DE NASCIMENTO
i | e i [
NOME DA MAE - ' B B |
ENDERECO e o XA ;

| DATA DE ADMISSAD MEs Arsumsmo

ACOES REALIZADAS

"DATA PROFISSINAL EXECUTANTE ) i 8
‘ ; . § s Scla
A A Registro fias Agoes Ambu.latonals de Saud
. i £ Formuldrio da Atengdo Psicossocial no CAPS

| SEXO | DATA DE NASCIMENTO |

__NOME DA MAE - _ ' o - e dr
 ENDERECO B B

- e Fipdern L L

i 3‘!'__:_}‘?', A

& i “T"—-fn 1{ 3‘“““ T‘j :
pnonssmu EXECUTANTE
e .[._= e e e e e




b " .« s Registro das Agdes Ambulatoriais de Saude
P AN AN o K ‘ ‘ )
e veoel oo I Formulario da Atengao Psicossucial no CAPS

GHAL) S e .f;;,’.’;“ “_;a,ég,&gi -. SR :

1 ' CARTAO NACIONAL | t;é__s__@'_b_s | SEXO  DATA DE NASCIMENTO |

NOME DA MAE o o
ENDERECO

-' r ﬁf‘qu v'y(“ Lil
MEs ATENDIM&NTO

ul'_

AT

PROFISSINAL EXECUTANTE

U O, B -

Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude
r{Bpsphest o T Formuldrio da Atengdo Psicossocial no CAPS

Rt i

G i - "'. ,: L LR :'.-1- e 3 5 ;
N? DO PRONT | NOME DO PACIENTE bt st i iedbt G

~—
+ e i

_ CARTAO NACIONAL DE SAUDE SEXO | DATADE NASCIMENTO 11 80

T

| NOME DA MAE
’ll_mosasco

— e Registro das Agoes Ambulatoriais de Saude : 4
o i‘f‘:"é“q";‘ G - ) ) { ATl ok BB
o Bl Formuiario da Atencdo Psicossocial no CAPS LR T ol
-, ek 2 R TA D & s l"l K
N2 DO PRONT | NOME DO PACIENTE . ) -

____ CARTAO NACIONAL DE SAUDE | SEXO | DATA DE NASCIMENTO

|
]

| NOME DA MAE ' : -1

| ENDERECO o Bl |
| LA ﬁ’_#; g &
j i LG R 1 i
Y ' j 1A % Iif
- .g .' l
AR B
= { E 25




RAAC Registro das A¢des Ambulatoriais de Satde
‘L"*...:‘L' Formuldrio da Atengdo Psicossocial no CAPS
) RLACY DO H DD
N? DO PRONT | NOME DO PACIENTE
CARTAO NACIONAL DE SAUDE SEXO | DATA DE NASCIMENTO
 NOME DA MAE
ENDERECO
ALHUS DDA » ¥,
DATA DE ADMISSAO MES ATENDIMENTO CID10 PRINCIPAL
DATA PROFISSINAL EXECUTANTE 3 : b B
A AC Registro das A¢Ges Ambulatoriais de Sadde - |
e Formuldrio da Atengdo Psicossocial no CAPS ik b
ACAB DG CRIERE | F
N2 DO PRONT | NOME DO PACIENTE 4 N L s
CARTAO NACIONAL DE SAUDE SEXO | DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE
ENDERECO
A0 0 ¥ (] :
DATA DE ADMISSAO MES ATENDIMENTO CID10 PRINCIPAL

ACOES REALIZADAS |17 5 7

PROFISSINAL EXECUTANTE
Registro das A¢bes Ambulatoriais de Satde
RAAS g Ag
02 gpllail oo T Formulirio da Atencdo Psicossocial no CAPS
A0°'00 ARIO DO
N2 DO PRONT | NOME DO PACIENTE
CARTAO NACIONAL DE SAUDE SEXO | DATA DE NASCIMENTO
NOME DA MAE
ENDERECO
) LA B L]
| DATA DE ADMISSAO MES ATENDIMENTO CID10 PRINCIPAL
| DATA PROFISSINAL EXECUTANTE

s Vwﬂ“;& 3
.‘-':' ':‘l‘-'..-.‘ i
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PREFEITURA DE

&/ HORIZONTE

DE MAOS DADAS COM VOCE

Hosriran s Marossibais
Visinacnns Rt oas o Souta

Hospital e Maternidade Vendncio Raimundo de Sousa
Rua Maria Luiza Noronha, 45, Zumbi - Horizonte/CE CEP 62882-020 Fone' (85) 3336-6048

NOME: PERIODO: 01/04/2021 & 30/04/2021 |
UNIDADE: H.M.V.R.S — ALA COVID FUNGRO: MATRICULA: . a
B S8 Bl TN
ENTRADA - saipa ] 4
dara HORA | ASSINATURADO | . HORA | ASSINATURADO | ™VR%0 |  OBSERVAGAO
INfcI0 SERVIDOR _ FINAL _SERVIDOR | )
01/04/2021 L V. B
02/04/2021 i | : S R e
@ 012021 I R
04/04/2021 = : | - '
05/04/2021 ‘
06/04/2021 1 I . . 4.
07/04/2021 o s RS R
08/04/2021 | g _ - | ;
09/04/2021 A -
10/04/2021 i [ ke 5 i
1 11/04/2021 ' Nl S— 2
12/04/2021 .
13/04/2021 S I R N e gl
14/04/2021 ] R o el sl B
15/04/2021 B { - _ ki AL
| 16/04/2021 - B N (AR 1
| [17/04/2021 - - N
‘104!2021 - o - L
19/04/2021 R R b ke )
20/04/2021 o - sbebiis ¢ %
21/04/2021 | _ L £
| | 22/08/2021 | | N i
| 23/04/2021 _ i T
24/04/2021 | _ L & g
25/08/2021 R 1 b i
26/04/2021 - : Sy 2l
27/04/2021 - - B ': i i .
28/04/2021 ) ] i
29/04/2021 ?r ¥ b
30/04/2021 } g
T : g
Assinatura Gerente /Carimbo: Assinatura/Carimbo/ Diretor da u_rﬁa-a_d;—l- Ks-sifd‘;tura do Sewldor F' i
| E |
1 |




&/

Hospital e Maternidade Venancio Raimundo de Sousa
Rua Maria Luiza Noronha, 45, Zumbi - Horizonte C1° CEP 62887 070

REGISTRO DE FREQUENCIA

" NOME: PERIODO: 01/04/2021 & 30/04/2021 |
UNIDADE: H.M.V.R.S — ALA COVID ~ FUNGAO: MATRICULA: |
ENTRADA SAIDA .
- HORA | ASSINATURADO | . | HORA [r—— | - PESERVARAG.
r INfcio SERVIDOR - FINAL SERVIDOR i LE L et T
01/04/2021 | ‘ OIS s i -
| 02/04/2021 ] | ,, 52 'L
04/2021 I
04/04/2021 i , R
05/04/2021 | | CRIRE (R ) o
06/04/2021 | Lo s it 0
07/04/2021 | . i
08/04/2021 | g ¢
09/04/2021 - | £
10/04/2021 ] BETSORRT
11/04/2021 - il AR L
12/04/2021 ; | i R L
- |13/04/2021 ; | shii R UL E
14/04/2021 | ' 3
1 15/04/2021 ] :
| 16/04/2021 | AR
| [17/04/2021 - j ; 8 igy _M_:;
- @plos/2021 i ,_ ., ] A b b
19/04/2021 | | r’ G AR LR
20/04/2021 1 ‘. |
- (217081201 C | s
22/04/2021 i 5 i
23/04/2021 ) R
24/04/2021 | Bl bk |
25/04/2021 | | T A
26/04/2021 | f it %
27/04/2021 ] | |
28/04/2021 - | | 11 ekl
29/04/2021 ) i e e 1 )
30/04/2021 r | T 86 13 "*“”4
Assinatura Gerente /Carimbo: I Assi_n_éturaICari'mbof Diretor da unidade | Assinatura do Serifi"cior ige o
J 3 _..____,..._,_,__,a.‘

PREFEITURA DE

HORIZONTE

DE MAOS DADAS COM VOCE

LT

(RS) )

RN

S Py R
-

T

.

g




PREFEITURA DE

S ! HORIZONTE

| 1 aqm
‘. MEDICAMENTOS
i1 : FIXA

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUS

Relagao de Insumos de Farmacia com Quantidade Padrig
RIINHO CLINICA MIDIL

} VAL I_A'I_'UALi ABS 'Irm. ;

= i [N 3 ]
| Adenosina 3mg/mlL In : { lubo Endotraqueal N" 3.0
| Adrenalina | mg/mL Inj T | Tubo Endotraqueal N° 3.5
| (Epincfrina) PN S - |
| Anmunofilina ’4m5’I{JmL [1!] | i Fubo Endotragueal N°4.0
Ammdarona 50 mg/ml ' _ Tubo Endotraqueal N° 4.5 :
 Atropina 0, 25mg/ImlL Iny ? Fibo kEndotraqueal N° 3.0
W + - —_— - e
Bicarbonato de Sodio 10% |r 1 _ . libo Endotraqueal N" 5.5 I ! TR
I—Dt\amuasuna 2mg/mL Inj | | | Imm Endotraqueal N°6.0 S
Duhul.m!m.u ‘Nm;,”li ml { | | [Tubo Endotraqueal N° 6.5 [8s
+ 4 { + g=s LTS -
[)ﬂpannnl q"]!y’rl‘lll | i T'ubo Enck 'Il.‘lLIIh.‘.l| N*7.0 ; e i
Etllefrina 10mg/ml ' Tubo Endotraqueal N° 7.5 :
Lmlmdato 2mg/ml | [ Tubo i ndotragueal NYK.0 " I
3 ik e B : = § | L T ;
. Femtoina S Sodica ﬂhmyiml InJ [ Tubo Endotraqueal N° 8.5 i 3 'ﬁ ;:
=% 1 { 4 - IS L - - - l-.-. g
| Fenobarbital llllhny’ml } ' Fio Guia i 5
e = — | . ! S
_ lullamla Simeg/ml lm _L Cinedel | i
Flumn/cmT 0, lmL/mL ' | [ Uimidificador ] T £
Furosermda "Hmyzpﬂ__ N l Mangueira do Silicong E T
| (1lluhc ‘“"n |“n‘|i. { l sotida de Aspuagio N” 8 H i
[ de Calcio 10% | i | Sonda de Aspiragio N* 10 Rha fidg LB
- ! | { } REELL L5 v i is
| f!nlopild_r_ll_?_n_!g-’nﬂ | | ' [ Sonda de Aspiragdo N" 12 | J gt r 1
| ey — f e e ey - -
| Lidocaina 2% S/Vaso C/20m| i l Sonda de Aspiragiio N 14 | i e
S i | . | | R
| Midazolam Smg/mlL f [ l _ [ R Mol
r ( Dormomd) wonda de Aspiragdio N” 16 |
| Morfina 10mg/mL Iny sonda Naso longa N” 14
l N“k‘_\_{“_ﬂﬁ}_"myml N o . | Sonda Naso longa N* 16
Nitroprussicto de Sodio T I i ' 1
[ 25mg/mL | | Sonda Naso longa N |18 |
L e SN I
{No npmcfnm m;jmi_ InJ o _'____ | Sonda Noso longa 20
‘ I'urdma ﬁt)mg ml InJ | sonda Naso curta N° |4 |
l’rormtuma 50m '”ml In| | | sonda Noso curta N* 14 [ i e
5“’133[)} M“B“CMU :,”u" I_I\J . ida Noso curta N° |8 ; vy ol
[ Suxametdnio | mumb FA ) — | Mascara f 3
| mmm‘rm [ s A VAL : Sonda Naso cura N* 20 "
| S 5 FIXA | ATUAL | i
o, [ I g ;
Sur(! I‘Ismloyco 0 _3 S - i Mascara de Ventor |
Soro (Jh(.o::ldo 5% 's rinia | oml
‘mm RI____N - - Sernga 3 ml I
 Soro G lico F I:!_Ull.)blLU , Sermga S mil
nu!ha "‘w?’ _'_ . | Seringa ) il
-;11“13 1“\3 _________ ] 'r ! Sernnga 20 il
\u:!hn -l(l\ I 2 T B Exic '
ey I | EXlensor |
Luvas | Pas para DEA [ i
Crorro I T { WL




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

bE SECRETARIA DA SAUDE
PREFEITURA HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA
HORIZONTE

Relagdo de Insumos de Farmacia com Quantidade Padrio
(CARRINHO CLINICA MEDICA)

P

Agua para inje¢do S ml

| Deslanosideo 2mg/ml

Daacham_]l} mg 2 ml

Sulfato de magnésio 10%

| Cateter n® 18

| Cateter n° 20

| Cateter n® 16 [

' Cateter n™14

i
|
1
|
|
|

| Agulha 13x45

. Equipo

®

Verificado Por: Data: / {2022

Abastecido Por Data: | /2022




