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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE SUS 

FONE: 3336.6042 
CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL — CAPS 

CAPS AD 
PRIMEIRO ATENDIMENTO 

PACIENTE: 

DATA: HORÁRIO: 

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS: 
[  CPF 

I JI CARTÃO DA FAMÍLIA 
I J COMPROVANTE DE ENDEREÇO 

• 

61' 

149 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 
FONE: 3336.6042 

CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - CAPS 

CAPS GERA! 
PRIMEIRO ATENDIMENTO 

PACIENTE: 

DATA: HORÁRIO: 

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS: 
  CPF 

j CARTA() DA FAMÍLIA 
  COMPROVANTE DE ENDEREÇO 

1 it ti 

c' 



UF 

ZONA 
PNCA 

PREFEITURA DE 
HORIZONTE 

RABALHO CUIOAR OAS PESSOAS 

PREFEITURA DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 
NUEND - FONE: 33366033 

Programa Nacional de Controle das Arboviroses PNCA 
MUNICÍPIO CÓDIGO! LOCALIDADE 

Horizonte 

CICLO LI, + ANO REFERENTE 
AO CICIO T.F. 

151 

TOT& 
PENDÉNCIAS 

A 
VEIS,t(,) 

Lr
 

1 
O

R
D

E
M

 Dados dos Imóveis Pendentes -. 

oB vAçõEs 
Pendência 
levi5itada, 

og pt 

DATA 
Logradouro 

ai 
8 
,g 
., 
z 

tu 
''.- 
o L.) 

,o 
E 
0 
9

,, ci 
t= ce 

/ /
/ / 

/ / 

/ 

/ / 

/ / 
/  / 

/ / 
/ /

/ / 

/ 
/ /

/ / 
/ /

/ / 
/ 

/ / 
/ 

/ / 
/ 

/ / 
/

/ / 
/ 16 / / 

7 / / 
8 / 

/ 

/ 
/ 1 / 
/22 / / 

23 / / 

24 / / , ', 

25 ' / /

26 / 
/

27 / 
28 / 

/ 29 / / 

 /30 

Legenda: Tip() do Imóvel; R - Residência, C- Comércio, TB - Terreno Baldio, O Outro, PE ()onto Estratégico 
Motivo da Peclência: F- Fechado, A - Recusado, D Desabitado 

AG E NTE DATA ZONA EQUIPE SUPERVISOR 



PREFEITURA DE 
11/44z i HORIZONTE 

PREFEITURA DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 
NCYLO O‘AliAl HO F CUIDAR DAS PESSOAS NUEND - FONE: 33366033 

Programa Nacional de Controle das Arboviroses / PNCA 

UF MUNICÍPIO CÓDIGO / LOCALIDADE Categ. 
Ce Horizonte 

ZONA 
PNCA CICLO L.I. + T.F. ANO REFERENTE 

AO CICLO L.I. + T.F. 

t 
\' ' o 

\I' s T.,1.' 
vr 

J 
r, 

f. PA G A 

PENDÊNCIA DE 
DEPÓSITOS 

TOTAL DE DEP. 
PENDENTES 

O
R

D
E

M
 

DATA 

Dados dos Depósitos Pendentes 

C
od

ig
o 

D
e
p
o
si

to
 

P
e

n
d

e
n

te
 

 

OBSERVAÇÕES 
 Pendência 

revisitada, DATA 

Q
u

a
rt

e
ir
ã

o
 

Logradouro 
" "a") 
). -o 
E 

É 
a) — 
a 

8 

5 , o 
E _. 
o 

¡a-
1

/ / / 

5 / / / / 

6 / / / / 

7 / / / / 

8 1 / / / 

9 / / / / 
10 / / / / 
11 / / / / 
12 / / / 1 
13 / / / 1 
14 / / / / 

15 / / / / 
16 / / / / 
17 / / / / 

/ 1 / / 

9 / / / / 
20 / / / / 

21 / / / / 
22 / / / 
23 / / / / 
24 / / / / 
25 / / 

_ 
/ / 

26 / / / / 
27 / / / / 
28 / / / / 
29 / / / / 
30 / / 

LEGENDA PARA TIPOS DE DEPÓSITOS 
Al - CAIXA D'ÁGUA (ELEVADO) 

B - PEQUENOS DEPÓSITOS MOVEIS 

DI - PNEUS E OUTROS MATERIAIS RODANTES 

E - DEPÓSITOS NATURAIS 

A2 - OUTROS DEPÓSITOS DE ARMAZENAGENS DE AGUA (BAIXO) 

C - DEPÓSITOS FIXOS 

02 - LIXO ( RECEPIETE PLÁSTICO,LATAS),SUCATAS,ENTULHOS. 



Tr 

'Duns*, 

• 

Nit NICiPti 
fiONVONIF 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO 
Nome 

Data de Nascimento:. 

Cui Ud Peie. Brana 

Endereco: 
7 

1Ponto de Referencia:! 
Tioo de Moradia: Casa 

ropra 
L. Alugada 

dt, C.:UO*063.6 

Proprio 

• Naturalidada: 

Filiacao: Pai 

Estacio Civil- Casado Soften, ...t._ .__ ..., ..._ 
17. Pi orli.siio do C4rijuipii. 

.., 15 Idade do COnjuge:,' _ Fillips i .-. .. 
19 Religi4o ' 1 Praticante 
20 Escolaridade. Analfabeto i _ 
2 Grau Completo 

_ t r Grau Incompleto 
L'i..oar;o, 

21 Profissao: _ , 
23 Renda individual: R __I
;5. Origem do Encaminhamento ao CAPS ._ ........._ . . 

_21 informe dos  Dados (Pareritesco): 

.Jue.ix as Principais 

,istOria da Doença AtuM INDA) 

Puencit 

12. ProcirtbnçA,, 

ii4A0 

NAO 

SIM 

1° Grau Compietu 

3° Grau Complain 

paçao. 

N' 

MAO 



Pld I' flitA 

IV Mt NICIPAt. 
/ 1101t1ZONTE 

PRONTUÁRIO -CAPS 

29 Gestação: 

31. Desenvolvimento Psicomotor: 

• infância. 

33 Adolescancia: 

. _ 
34. Escola: 

35 Sexualidade: 

36. Relacionamento (Afetivo, Trabalho, Outros): 

37. Pal: 

At 0 

—77 1 

INA 



• 

PitEFEJ I i< 
N.14 'U 1P% 
ifORWON I, 

40 Relacionamento Familiar-1 

Distúrbios Clinicas: 

V ANTECEDENTES PS1COSS 

44 rianitos (alirrientares Slyn 

45. Personalidade Pre-Marbida: 

Vi ANTECEDENTE.S PATOLOGICOS 
46. Virose Própria da In fa (VPii 

47. Traumatismo Crania Ence . _ 

4 . Haspitatizagoes SIM 
oi#Itrir.AQ 

Diagnostica: 

Tempo Reai ue Frequirluta. 
Readrnissões SIM 

55 nterrupçá o Tratamento: 
intentações Clinicas 

„ 

PRONTUÁRIO CAPS 

Outras: 

SE< 

Ukt.i I I-

• ”An. Jail .1i et• 4" 



404.4‘ 
Pittl•FIIIVR A 

NIt IPAI PL 

HORI/ON 

PRONTUÁRIO -CAPS 
. _ 

VII EXAME PSIQUICO (Estado Mental e Em mat At 

56 Aparência Geral: 

Comportamento Geral: 

- --

58, Fala: 

• 59, Humor: 

00. Pensamento: T --

• Grienta.Ao

I Memona 

_ 
62. inteligência 

64. Julgatnento.

--
smbros Superiores e interiores: 

. n" 391) • LI P. 62.R80.000 •

••••• 

SE "RETARI.,

DA S.‘111) 



PRONTOÁRIO CAPS 

IX. HIPÓTESES DIAÓ OSTIr,AS 

\<8,,,r„ LA 

ele'id", ! 0 .QMS-0 2.1 r ateVao.0140•14. 1 '
f 



CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 
SECRETARIA DE SAÚDE 

Rua: Raimundo Nonato, 48 
Tel: (85) 3336.6042 

FICHA DE EVOLUÇÃO - CAPS 

NOME'  PRONTUÁRIO: 

DATA HIST. CLÍNICA EXAMES, DIAGNÓSTICOS e PRESCR1 OES 

( 

o 



Pra Faze Mi Ito Mah 

Data: / 
1. IDENTIFICAÇÃO 

NOME 

DATA DE NASCIMENTO: 

RUA  

CIDADE 

2. OP e 'IDA 

AF: 

PREFE1TURkMUNICIPAL DE HORIZONTE 
CENTRO INTEGRADO DE SAÚDE DR. MEMORIA 

Rua Santa Edwirgens, 38- Diadems 
Fone:(85) 3336.2094 

PRONTUÁRIO mtpico 153 

3. EXAME OFTALMOLÓGICO 

3.1. ACUIDADE VISUAL: OD: SC= 

CC= 

3.2. REFRATOMETRIA: 

PROF1SSAO, 

AUTDREERAQ-.5.1vi CICOPIEG* 

013=   CIL 

{'   

x 

oD= ESF  CM. X 

ESF IL X 

ESTADO _ 

OE: SC= 

CC= 

{

rN 

 CIL X 

OE= ESF 

OD= ESFC, CIL  

OD=  

 x 

CIL X 

PRESCRIÇÃO DE HOJE: 

{OD= 

0E= 

ESF  CIL x 

ESF  CIL X 

13, FUNDOSCOPIA: 

OD= 

OE= 

15. pia OD= mm Hg 

OE= mm Hg 

ESCOLAR1DAD 

PW-N:64A° 

TELEFONE 

OCLILOS: 

OD= 

OE= 

BARRO: 

CEL, 

..---, 
___ESF .„...:  CIL

ESF .._, CIL X _ 

AUToRt fikkÇAQ WO PC 1,0PI;EgiA 

OD= ESF x 

• Oa= _ESE  CIL X 

OE=   CH_ X 

{ OD= ESF GIL x 

:01)=_ 

OE= ESF 

_ 

 .CIL X 

  CIL X 

.14 810MECROSCOPIA-

00= 

OE= 

36 Otil HOS EXAMES 

EY PkiPs1nrzi4S 

itv.:70vFk 

if? knE OCULAR 

:444101 OA PAL PEBRAL 



PitEJ EITURA DE 
HORI7JJINITE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUS 
Protocolo de Dispensa de Propofol 

 : Foram entregues  frascos-ampolas de propofol 

Lote: . Validade:  

Paciente: 

Entregue à enfermeira (o): 

Lote; 

Paciente: 

: Foram entregues 

. Validade: 

.uipol s de propel ol o) 

Entregue à enfermeira (o): 

Devolução: 

Lote: 

Paciente: 

: Foram entregues 

. Validade: 

liascos-ampol 1H )l aio) 

Entregue à enfermeira (o):  

Devolução: 
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491621224* PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 

, HORIZONTE 

SUS 
swim

DO 

CAI ( 'tne..C. SA+' 

Fig,"..A,a0f4 

NEWF. Ds) PESPONSA 

• „*.ita,„.„,„., SUCH TAMA 

SAÚDE 

AAS Re, g1striz cios AÇeivs ArrAat..ilorcirlcsks 

mulárici c Atemnçao F IC05,+Scic1ol no CAPS 

IDENT:Ftr A no DO ESTABELECIMENTO Or SAME 

DE N111- ICAÇAQ DO USUARIO DO SUS 

rAMDA TA DE ADMIsAou.1 r s 
Airoot Ortat OLEtt$1.6 CAMWO 

), 

Ct010 PRINCIPAL t 

(11010. C )TAS As 

DO E. 

ETNA POIGEN4 

DADOS DO Al E NDINIEN 

EMcalA Ilcoldm: marque 
ism.* twos altetralwatt 

EX,STE Cf:.43ERT URA DE ESTA AT EOM SAUD( DA f. AMR 'A a!,

ENCAININHAMCNT 

K1 Ale do AtArnpsottomantn ern 0400 (A PS 

(3110 EXECUTAN,'€ 

I I I I 

caa kxEcuTANTE 

1 1 1 I 

-CE40 DO EXECUTANTE 

I I 

DO DA kaAo ReA 

 '7A1 ?Or 

DA ACAO RA 

MO, A, BOA,. 

AÇÕES REALtZADAS 

.,—

 CODIGO DA AÇÃO 

-CO A AÇÃO 

CO)NDG OA AÇÃO REAUDADS--- -------........... 

• 

AI 

ort,',f Mao pmwte( 
Alenvit. Sadao 

t‘loat Li, a, 

Xns)Ao4Ao 
vu COAS noIInl

A o nt64.2.44 
ht., CAPE. I 
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PREFEIT U RA 
M UN ICIPAL DE 

S kt;fteM.T, :O P H
ORIZONTE 

• 

• 

51,41.2. SECRETARIA, 

DA SAI:IDE 

RAAs Registro clEtfs Agi5es Amtx_iiotorlals de 
F-orrnuichrlo AtianÇão PsicOSSOCICii no CAPS 

CO0100 VA RIAU 

AÇÕES REALIZADAS 

COO DO EXECUTANTE 

1 1 1 1 1 
 CARTA° MOON& DE SAUCE DO 

 CODIGO DA ACAORIALIZADA 

-coo oo Extorr 

1 1 1 1

1 I / 

L EXECUTANTE---1 

r OTDE [MUMS/A.1h I 

L 1 1 1 
1. AO NACKIAIAL DE SAootooPROPRISIONAL ZAZDOTANTE  r

I  I 
DA AÇÃO fif al Craft 

----eta° DO exocuustE 

OTDE rOATA IDORIA).-1
1 
L 

--...--CARTA0 KRAL DE mum oc PROFISSIONAL EXECLOANT 

 CONDO DA AGA° RENAUD.. 

, 

DO 11011:ILI 7 ANTE-- - NACIONAL 

1 1 1 1 1 1  1 1 1 1 1 
 ciw000 DA AP.A0 ISCALILAAN1 

. I 1 1
Or 

FICACA 

SERRICO---] [CIASSIECAC,A0-

_LA__ I_L 
MAO PIONNINI t el AKAN roNtelida 

tv, °Aps [ .110 TorfOollo 

SERVICE).- - I-CO/Ulf ICAEAu 

L_1 HI _I
,

r--1. At= [- ittff.tr..* 
; DATA MOAN° ovIco otmericAcÃo 

-CEO 00 ENECUTANTE— AO NACIONAL DE .;.°E Ed" PROFISSIONAL EXECD/ ANTE 

1_ 1 1 1 1 1 " I ' ', 
 coo= scAçÃo REALIZADA 

I I 

--CHO 00 EXECUTANTE-

1 1 1 1 1 

1 

 CARTA° MAC 

 C DA AC AO REALIZADAI 

AuDE 00 rr 

OTDE ;r0A7A (DOSNO-

ISSN:AAA EXECUT 

I AI( 

--VW Mt EXECUT 

..-

r OATA MIDOM14" 

z 
 CARTA0 NACIONAL DE SAVE DO PROFISRIONAI EXECUTANTE 

1 1 ! 
AÇAo REALIZADA 

--CBODO EXECUTANTE---.: 

I I I I I 

 CODE.;0 AL'Au *LIMA 

r OTDE., roATO 

I 1   I J  
DE SAUOE DO PROFISS/ONAL EXECUTANTE 

Aclio makroxix I AO° 'Iwizola 
tie CAPS Ao Torsi*. 

1.,AoLo trartus•10 
' no ToottIHRO 

r — 
so Tomtit% 

CLOZESIFICAL'AO ; 

I  I 1 1 1
AcioNsolirado riArMILL; 

Aws  

DO T eur...ioov.i. DE 

Oooso Do MAO MAIAMA 

1 1 1 
OTDE DATA (00/0410) 

[ 

00 PROF t EXECUTANTE 

1 1 

1.80 DO EXECLIT 

1 1 1 1 1 

rawwicA„kr, 
I  L i - 1A0/4" .8't *3̂  

4,6cApg Taffitle.1 

. r DATA OMANI, --SEROWE-7, CLASSIEICACA° 

J i /it LI J IA 
'an RACIONAL DE moot,: Dr PROP 

t 

tONAL EXECUTANT 

DA ACAO REAUZADA 

[ CAPA I no rovottun 
Ageso NON* ittAl ra.14.101/ 

f  -DATA SARAN elEERIA00-- MACAO, 

CII0 00 ExECuTANTE- ;  CARTA0 ErAcIONAL DE RADOE Do PROFIalIONAI. EXECUTOWIV 

I 1 1____L_ 1 
 cOotoo DA A0011, 40 °"" EDE 

AcilDINEIRON Ar.AO Atarastio 
I *EDAM TIP'0501 

-DATA (00111114.1 --WI 

—1--J 

•SS;FiCAcko 

I 
Et DO EDTCUTANTE 

r , AOG total:Ado 
AO NACIONAL DE &NUDE 00 PROFERRONAL EXECLITANTE 

1 1 1 cAps Tanitõtto 

AC. HrHL; ;to t o't 4517 • CLP bd. ?WO °LID • C / rtS/ /E4;00L1 SIAtth . A x 
" 

late 
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• 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA / UPA 

RECEITUÁRIO DE ANTIMICROBIANO CCIH/FARMÁCIA 159 
NOTA: As dose impressas seio para adultos jovens corn função renal normal. Essa ficha tem validade 

de 10 dias, 

Paciente: Data Admissão: . 

Inrecoo: 
oComunitária oHos italar 

!dada: Clinica: Enfileilo: Pront, 

Marque indicação Terapia de Primeira Linha Terapia alternativa 
o Pneumonia 

Comunitária 
o Ceftriaxona 2g EV 24/24 h 
+ Azitromiclna 500mg EVA/0 
24/24 h 

o Levolloxacina 750mg EV 24/24 h 
Moxifloxacina 400 mg EV 24/24 h 

o Pneumonia Aspirativa o Ceftrlaxona 2g EV 24/24 h 4 
Clinda 600 mg EV 8/8h 

o Piperacilina + Tazobactan 4,59 EV 
6/6h o Pnemuonia Hospitalar 

ITU 

o Piperacilina + Tazobactarn 
4,5 EV 6/3 h ou 
Cerapimo 2q EV 818h 

o Meropenenm 2g EV 8/8h ou 
oMeropenem + Vancomicina 1g EV 
12/12h o — Cistite Complicada o Clprofloxacina 400mg EV 

12/12h 
Se Gravidez: 
ra Ceftrlaxona 2g EV 24/24h o ITU Pielonerrite 

L. 
o Ceftriaxona 2g EV 24/24h o Meropenern 1g EV 8/8 h (Guiado 

r UrInoculturaL o Celulite 
Lesto difusa sem limites 
definidos, profunda 

o Erisipela 
Lesto de borda nítida e 
discreto relevo 
o Fenda Infectada Moderada 
a grave 
Inclui Pé Diab6tico 
Limpeza cirúrgica com coleta 
de tecido para cultura 

o Oxacilina 2g EBV 4/4 h e /ou 
Ceftrlaxona 20 EV 24/24 h 

o Clindamicina 600-900 mg EV 8/8/h 
+ Ceftriaxona 2g EV 24/24h ou 
Piperacillna + Tazobactam 4,5 g EV 
6/6h 

o Penicilina Cristalina 2 
milhões. EV 4/4h ou 
Ceftrlaxona 29_EV 24/24 h 

o Clindamicina 600-900mg EV 8/8h 

o Cefirizxona 400mg EVh a/0u 
a Clindamicina'900-mg EV 

"6/6h. 7,11x, C, o`s) VI\ 
\ 

a Clprofloxacina 400 mg EV 12/12h 
+ Clindamlcina 900mg EV 6/6h 
a Piporacilina + TazobaCtam 4,5 EV 
6/6/h 

o Infecção Infra abdominal , 
incluindo POE Coleoistite 
aguda/ Colangite 

o Ciprofloxacina 
12/12h + Matronidazol 
PA! R/Ah 

400mg EV 
500 mg 

o Amplaina- Sulbactam 3g EV 6/6h 
Ou 

o Pancreatite Aguda Grave o Ciprofloxacina 400mg EV 
12/12h + Metronidazol 500mg c,77_30or_l_a_117Iamatár.ra_ cona250 ImIEV 8/8h Ev

Pélvica DU + Doxicictina 100mg VO 
12/12h + Meironidazol 500mg 

2g ropcniaFebriI V 8 i 0t14or 14 dias 

aMeriingite 
Colher LCR com 
citobio ulmica e cultura 
o Osteomielite o Oxacilina 2g EV 4/4h Homatogênica/cremica o Ciprofloxacina 400 mg EV Limpeza Cirúrgica + Goleta 12/12h de Material para Cultura 
o Osteomielite Contígua 
Sem insuficiáncia Vascular 
Limpeza cirúrgica + coleta de 
material para cultura 

o Oxacilina 2g EV 4 /4h + 
Ciprofioxacina 400 mg EV 
12/12h ou 
o Ciprofloxacina 500 mg VO 
12/12h + Clinciarnicina 900rug 
VO 8/1311 na terapia sequancial 

o certoaxona 29 EV 24/24h + 
Metronidazol 500rn9 EV 8/8h 
o Meropenem 2g EV 818h ou 
o ImIpenem 1g EV 6/6h 

o GentamIcina 5-7mg/kg OU IM/EV 
Doxiciclina 100 mg 4,10 12/12h + 

Clindamicina 900rng Ev 8/8h 

Piperacitina + Tazobactam 4,5 g EV 
6/6h 
Se Abcesso cerebral: 
o Cefirtaxona 2g EV 12/12h + 
Metronidazol 500 m EV 8/8h 
o Ciprofloxacina 400mg EV 12/12h 

o Clindamicina 000 mg EV 8/8h 

Sc Hospitalar usar: 

o Meropenem 1g EV 8/8I1 
Ou 
o Piperacilina- Tazobactam 4,5 g EV 
6/6h 

Dt 

-) 
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Osteomielite Contígua com 
Insufucuencla Vascular 
Limneza cirúralca + Coleta de 
Material para cultura 

o Ampicilina-sulbactam 3g EV 
616h + Ciprofloxacina 400 mg 
EV 12/12h 

Vancomicina 15mg/kg/dose EV 
12/12h 
Limpeza Cirúrgica + coleta de 
material sara cultura 

s." 
st-

• la 

o Antibiotic° Profilaxia 
cirúrgica 

o Cefazolina 2g EV 
Administrar 60 minutos antes 
do procedime to e ands horas 
do procedimetlito 

o outras situações : 
o profilática o Terapeutica 

PA 
"sy 

) 

INA 

o Dose ajustada para funçõo Renal 

Antimicrobiano Dose Intervalo Duragbo do 
Tratamento 

Data da soilcitaçA°: 

Data da Autorlza0o: 
Visto do Farmaceutico: 
Se uso de antimicroblano prévio: 
Qual a droga: 
Quanto tempo de uso: 

Causa do escalonamento: 
Curbs 65 

Assinatura do Profissional Solicitante 

Assinatura do Medico da CC1H: 
Controle valido ate: 

Orientação da CC 1H: 

CURB- 65  somar 1 'onto para cada item) Confusão: ClassificagSo menor que 8 segundo AMTS 

Uréia: tsilveis superiores a50 mg/di 

Respirag6o: Frequencia Respiraldria maior gill 30 rpm. 

Pressáo Arterial: Sistólica <90 mmHg ou 
Diasidlica <60 mmHg 

Idade: maior que 65 anos 

0-1 8aixo Risco, tratamento ambulatorial 

2 Risca Intermediário, hospitallzag6o de curta 
estadia ou tratamento ambulatorial com 
supervisAo 

3 Pneumonia Grave, considerar Hospitalizaçáo 

4 Pneumonia Severa, considerar hospitalizag50 

5 Pneumonia Muito Geeve, considerar UT1 



CONSCI NCIA 

PR EPEITU RA VE 
II  HORIZONTE 

.1 

Hospital e Viliaternidacie Vitnitnclo talmundo de Sousa 
RECUPERAÇÃO ANESTESICA 

Nome: 

Cirurgia realizai

Data: / / Admissão as: h. 

Anastasia: ( ) Raqui ( ) Sedação ( ) Local ( ) Bloqueio 

Anestesista: Cirursl iao: 

Monitorização: ( )ECG ( ) Oximetria ( )PA 4 )Outro 

Antecedent's Clínicos: ( ) HA ( ) DM ( j Cardlopatia 4 ) PneuitioPatlã 
Controle: 

HORA 

TEMP 

PULSO 
RESP 

PANI 

PAM 
DOR 

I FUNC. 

INDICE DE ALDRETE KROULlit---  - 

TEMPO EM MINUTC 

ATIVIDADE 
MOTORA SOB 

COMANDO 

Wade: 

CAPAZ DE MOVER OS 4 MEMBROS CAPAZ DEMOVER 2 MEMBROS INCAPAZ DE MOVER OS MEM-1-1RIS 
. —PROFUND OU TOSSE I IVREMENTERESPIRAÇÃO DISPN IAIIUMITA A FSP LQ 

APNÉIA 
PA 20% DO N VEL PRE ANTS:it' WU CIRCULAÇÃO PA 20-49% DO NIVEL PRE ANESTERT-PA SO% DO Nri  Tf SICO LUCID°, ORIENTADO NO TMPO E F222..

DESPERTA SE SOLICITADO 
NÃO RESPONDE 

MAlOQ spEM AR AMIBLNTESATURAÇÃO NECESSITA DE 02 PARA MANTER SAT, MA jolt 
QUE 40% 

MENOR DE 90% COM 02 COMP-CEMENTAR - 
TOTAL NOTA: VALOR M NIMOPARA ALTA - 8 PONTOS 

ASSINTtJp E CARIMBO DO TECNICO DE ENFERMAGEM:__ 
ASS:NATL./11A E CARIMBO DO ENFERMEIRO:, 

ALTA As: _ ASS. Anws-rests rA_„„ _ 

VALO 

WREN_ 

COREN_ _ 

CRM 



+ 11 ,44.A...r71. . Neves., ..,^e• 4, --0141, 

NQ DO PRONT 

NOME DA MAE
ENDEREÇO 

Registro das Ações Ambuiatoriais de Saude 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

IDENTifICAÇÃO DO V.SUARID-66 sijs 
NOME DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE 

DATA DE ADMISSÃO 
DADOS DO ATENDIMENTO 

MIS ATENDIMENTO 

DATA
A95E5 REAL IZADAS 

PROFISSINAL EXECUTANTE 

• 

AAa 

NIP DO PRONT 

NOME DA MAE 
ENDEREÇO 

DATA DE NASCI  161MENTO 

0010 PRINCIPAL 

Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

IDENTIFICAÇÃO DO USUARIO DO SUS 
NOME DO PACIENTE 

CARTA() NACIONAL DE SAÚDE 

DATA DE ADMISSÃO 
DADOS DO ATEN MUNI° 

MtS ATENDIMENTO , 

AOES REALIZADAS 
PROFISSIp4M EXECUTANTE 

O DATA DE NASCIMENTO 

OD10 PRINCIPA 

Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

0A005 DO ATENDiÍVIENTO 
_ DATA DE ADMISSÃO MPS ATENDIMENTO 

DATA PROFISSINAL EXECUTANTE 
Acilf3 REALIZADAS 
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N2 DO PRONT 

NOME DA MAE 
ENDEREÇO 

NOME DO PACIENTE 

Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde 

Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

CARTÃO NAaONAL DE SAÚDE 

DATA DE ADMISSÃO 
DADOs DO ATENDIMENTO 

MÊS ATENDIMENTO 

AÇÕES REALIZADAS 
PRORSSINAL EXECUTANTE - 

N2 DO PRONT 

OD IO PRINCIPAL 

Registro das Ações Ambulatotiais de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

IDENTIFICAÇÃO DO LP)L/A1310 DO 
NOME DO PACIENT 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE 

NOME DA MAE 
ENDEREÇO 

SEXO DATA DE NASCIMENTO 

DATA DE ADMISSÃO 

DATA 

DADOS DO AtEM5IIVIENIO 
Mrs ATENDIMENTO 

AÇÕFS REALÍZADAS 
PRORSSINAL EXECUTANTE 

am° 

Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde 
Formulário da Atenalo Psicossodal no CAPS 

IDENTIFICAÇÃO DO LKOoifiiii.'ho 51/S N2 DO PRONT NOME DO PACIENTE  , 
CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE . 

NOME DA MAE 
ENDEREÇO

_DATA DE ADMISSÃO 
DA005 DO ATENDIMEN10 

M S ATENDIMENTO _ 

PRORSSINAL EXECUTANTE — 

at:to PR (PAL 



Registro das Ayifies Ambulatoriais de Saude 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

NY UU PKONT NOME DO PACIENTE I 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE 

NOME AMAI 
ENDEREÇO 

• ..:,:+ . '' • I, fai 
1 MS ATENDIMENTO 

"Wiff  
PROFISSINAL EXECUTANTE 

EXO A DL NA A.INIENTO - 

ta) 

PAC1NA t 
Pr/ 

*,•1 

Registro das Ações Ambulatoilais de Saade 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

N2 DO PRONT NOME DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE 

1 NOME DA MAE 
ENDERE O 

DATA DE ADMISSÃO 

SEXO 

MS ATENDIMENTO _ 

PROFISSINAL EXECUTANTE 

N9 DO PRONT NOME DO PACIENTE 

1 NOME DA MAE 
I  ENDEREÇO

DMA Of N CRVI +4TO 

Registro das Ações Ambulatoriais de Saude 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

CARTA() NACIONAL DE SAÚDE 

DATA DE ADMISSA0 

DATA _ 

Me S -ATENDIMENIfl 

PROFISSINAL EXECUTANTE 

SEX° DATA DE NASCI ENT° 

CID10 PRINCIPAL 



AA 
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Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

N9 DO PRONT 
IDENTIFICAÇÃO DO U *" 0 ...1),, 

NOME DO ma NTE 

CARTA() NACIONAL DE SAÚDE SEXO DATA DE NASCIMENTO 

NOME DA MÃE 
ENDEREÇO 

..___ 

. 4 0
DAD0s DO ARNO/ MO 

DATA DE ADMISSÃO MÊS ATENDIMENTO CID10 PRINCIPAL 

DATA 
ROES 'X OAS 

PROFISSINAL EXECUTANTE 

.E3A.A.,,......,S."--1. MIIII Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

N9 DO PRONT 
10EN1lF*0" . . 

NOME DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE SEXO DATA DE NASCIMENTO 

NOME DA MA 
ENDEREÇO 

DADOS DO ATENOMENTO: . 
DATA DE ADMISSÃO MÊS ATENDIMENTO 

, 

adio PRINCIPAL 

... 

DATA 
AÇÕES REALiZADAS 

PROFISSINAL EXECUTANTE r  

Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

N9 DO PRONT NOME DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE SEXO DATA DE NASCIMENTO 

NOME DA MÃE 

.,..  ENDEREÇO 

.,DADOS DO ATENDIMLN-ro 
DATA DE ADMISSÃO M 4. ATENDIMENTO 0D10 PRINCIPAL 

, .. 

DATA 

_ 

AÇ 5RiA14zApAS 
PROFISSINAL EXECUTANTE 
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PREFEITURA CIE S i

DE MÃOS DADAS COM VOCE 

Hospital e Maternidade Veniincio Raimundo de Sousa 
Rua Maria Luira Noronha, 45, Zumbi horizonte/CE CEP 62882-020 Fone: (85) 3336-6048 

REGISTRO DE FREQUNCIA 

NOME: 

UNIDADE: H.M.V.R.S — ALA COVID FUNÇÃO: 
PERÍODO: 01/04/2021 à 30/04/2021 

MATRICULA: 

DATA 

01/04/2021 

704/04/2021 

02/04/2021 

/04/2021 

05/04/2021 

06 /04/2021 

07/04/2021 

08/04/2021 

ENTRADA 

NORA 
INÍCIO 

09/04/2021 

10/04/2021

11104/2021 

12/04/2021 

13/04/2021 

14/04/2021 

15/04/2021 

16/04/2021 

17/04/2021 

0/04/2021 

19/04/2021 

20/04/2021 

21/04/2021 

22/04/2021 

23/04/2021 

24/04/2021 

25 04 2021 

26/04/2021 

27/04/2021 

28/04/2021 

29 04 2021 

30/04/2021

Assinatura Gerente /Carimbo: 

ASSINATURA DO 
SERVIDOR DATA 

SAIDA 

HORA 
FINAL 

ASSINATURA DO 
SERVIDOR 

TURNO OBSERVAÇÃO 

Assinatura/tarimbo/ Diretor da unidade Assinatura do Servido 

A‘r 
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" 1N PREFEI tURA DE 

HORIZONTE 
\fts/ DE MAOS DADAS COM VOCE 

Hospital e Maternidade Venâncio Raimundo de Sousa 
Rua Maria Luiza Noronha, 45. lumbi - Ilorizonte ("{ (1.11 0288 0 'o i g ) -6114h 

REGISTRO DE FREQUÊNCIA 

NOME: 

UNIDADE: H.M.V.R.S — ALA COVID FUNÇÃO: 

ENTRADA 

DATA 
HORA 
IN100 

ASSINATURA DO 
SERVIDOR 

DATA 

01/04/2021 

02/04/2021 

.104/2021 

' 04/04/2021 

05/04/2021 

06/04/2021 

07/04/2021 

08/04/2021 

09/04/2021 

10/04/2021 

11/04/2021 

_12/04/2021 

13/04/2021 

14/04/2021 

15/04/2021 

16/04/2021 

17/04/2021 

113/04/2021 

19/04/2021 

20/04/2021 

21/04/2021 

22/04/2021 

23/04/2021 

24/04/2021 

25/04/2021 

26/04/2021 

27/04/2021 

28/04/2021 

29/04/2021 

30/04/2021 

Assinatura Gerente /Carimbo: Assinatura/Carimb 

SAÍDA 

NORA 
FINAL 

16 

PERÍODO 01/04/2021 S 30 

ASSINAT URA DO 
SERVIDOR 

MATRÍCULA: 

URNO OBSERVAÇÃO 

o/ Diretor da unidade 1 Assinatura do Servidor 



PREFEITURA DE 
HORIZONTE 

MEDICAMENTOS 

Adcnosina 3mg/m1., Inj. 
Adrenalina ling/mL Inj 
(Epinefrinaj 

Aminofilina 24m OmL Inj. 

A miodarona 50 mg/m1 

Atropina 0,25mg/ImL Inj, 
Bicarbonato dc Sódio 10%-

Dexametasona 2mg/mL Inj 

Dobutamina 250mg/20 ml _ 
Dopamina 5ing/m1 

Etilefrina 10mWml 

Etomidato 2rtig/mL 

Fenitoina &Aga 50mg/5mL 

Fcnobarbital 100mg/m1 

Fentanil ml Inj. 
Flumazenil 0.1mg/mL 

Furosemida 20mgam1

Glicose 30% 10mL 

(iluconato dc Cálcio 10% 

Haloperidol 5mg/m1 

Lidocaina 2% SNaso C/20m1 

Midazolam 5mg/mL 
Donnonid) 

Morfina 10mg/mL 

Naloxona 0,4mg/m1 
Nitroprussieto de Sódio 
25mg/mL 

Norepinefrina 2rng/mL Inj. 

Il Pctidina 50mWmL Inj.  .___ 
Prometazina 50ing/2mL Inj. 
Sul fato De Magnésio 50% N. 
so v01,031,40 IOnm FA 

SOROS IMATERIAIS 

' l() fisiológico 0,9% 

Glicosado 5%
>oro RL 
Soro Glico Fisiologico 

Agulha 25x7 
Agulha 30x8 
.Agutha 40x12 

uvas 

Gorro 

QTD 

FIXA 

QTD 

PREEEff URA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAUDE 

HOSPITAL E MA'rE RNIDADE VENANCIO RAIN UNDO DE SO )1 
Relação de Insumos de Farmácia cam Quantidade ,Padrao 

\T l 1NH 11CA MII)l( .%! 

VAL All AL A 

Tubo Endotraqueal N" 3,0 

Tubo Endotiaqueal N° 3,5 

Tubo Endotratiear 

Tub() Endutraqueal NI' 4.5 

1 uho fi:ndritraqu—c.a- 1 r 

Tubo Endotraqueat N"  5,5
Tubo Endotrãqucal Nn 6.0 

Tubo Endoiraqucal N" 6,5 

Tubo Endotraqueal N° 7,0 

Tubo Endotraqueol N' 7,5 

Tuba Endotraqueal NE' 8,0 

Tube Endotraqueal br 8.5 

Fio Guia 

Gutxlel 

lirnidificador 

Mangueira dc Silicone 

1-Sonda de Aspiractio N" 8 

Sonda dc Aspirat,*N" 10 

Sonda dcAspiracio N" 12 

Sonda de Aspiração N" 14 

Sonda NOW longa N" 14 

Sonda Now tango N" 16 

Sands Naso longa N" 18 

Sonda Naso longa 20 

Sonda Maui curia 14" 14 

Sonda Naso curia N" 16 

Sonda Naso tuna Nr 18 „ . 
Máscara 

Sonda Nast, c 

Mascara de Venturi 

Sennga I ml 
Seringa  3 vol _ _ 
Seringa 5 ml 

Seringa lO ml 
Seringa 20 ml 

/ PAGINA 

163 
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'• PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE .). 
SECRETARIA DA SAUDEPREFEMIRA DE HOSPITAL E MATERNIDADE V EN tiNCIO RAIMUNDO DE SOUSAHORIZONTE AJ‘ Relacdo de Insumos de Farmacia com Quantidade Padrão 

CARRINHO CLINICA MtDICA) 3 

Nt EDICAMENTOS 
tyro I 1 

, VAL ATIIM.
i FIXA 

1 Agua para injeção 5 ml 

Deslanosideo 2mg/m1 

Diveptut 10 mg 2 ml 

Sulfato de ma "o 10% 

Calder n° 

Cateter rt° 20 
Cateter a' 16 

Catetcr n"I4 I 

Agulha 13x45 

Equipo 

• 
Verificado Por: Data: /2022 

Abastecido Por Data: /2022 


