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iCRETARIA DE SAODE 
CENTRO I TEGRADO DE SAÚDE DR. MEMÓRIA R. Sant ^' rgens )038 - Pg. Diadema - Horizonte CE Font (0xx85) 33362094 CEO (CENTRt DE E PEC1ALIDADES ODONTOLÓGICAS) 

PEr IDO `E EXAA E HISTOPATOLÓGICO 
ff2 

Nome: 

' Endereço:  
Data de Nascimento: ,/ / lc ide: 
Raça: RG: Sexo: ( ) Feminino ( )11rIasculinC' CPF: Nome mãe: 
PSF: Cartão SUS: 

ASC: 

Cor: 
Superficie• —Implantação: 

Tempo de evolução: 
odo de coleta: Presença de Linfonodos Palpáveis: ( ) Sim ( ) Não Diagnostico/ Suspeita Clinica: 

ORS: 

Natureza do materialL
______Data coleta:_j_/ Localização: 

Tamanho: 

Agravos Fatores de risco resentes: 

( ) Uso de medicamentos. 

Frequencia: Tempo de 

( ) Fumo: Tipo: 
( ) Álcool: Tipo: 
( ) DST: 
( ) Doenças sistémicas. 
f ) Outros: 

Unidade de Saúde: 
Solicitante: 

Frequencia:____Tempo de 
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PREVENÇÃO DE CANCER DE BOCA 

Nome: 

Idade: (anos) Sexo: M( ) F( ) 

Raça: 

Profissão: 

Endereço:  Cidade: 

Fone: Data: 

UBASF: 

N2 do prontuário: 

PA 5114,4) ) 

/it
) • 

Profissional responsável: 

Tabagista? SIM ( ) NÃO ( ) QUANTO TEMPO? 

Etilista? SIM ( ) NÃO ( ) QUANTO TEMPO? 

Usa prótese? SIM ( ) NÃO ( ) QUANTO TEMPO? .Qual tipo? 

Tem exposição freqüente ao sol? 

Tem alguma enfermidade? 

Toma alguma medicação diariamente? SIM ( ) NÃO ( ) 
QUAL? 

Alguém na familla tem histórico de câncer? SIM ( ) NÃO ( ) 
QUAL? 



ASPECTO DA LESÃO 

Forma: Cor: 

Consistênda: Tamanho: 

Unfonodos cervicais palpáveis: SIM ( ) NÃO ( ) 

Local: 

DESCRIÇÃO DA LESÃO COM HIPÓTESE DIAGNOSTICA: 

.= 

., 
,s 

.a 

. - 

.. 

PAGIN4A 4:4- \

•• 

A Ci 

N.40 
.)A 

3

palato 

• Uvula 

• la bio interior 

_ 

, 
• labio superior 

denticao 

amigdala 

) lingua 
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RECOMENDAÇÕES PÓS-OPERATÓRIAS 

COMPRESSA GELADA 
Colocar na região da cirurgia compressa 

gelada (saco com gelo) por 20 minutos a 

cada hora. 
SOMENTE NO DIA DA CIRURGIA 

COMPRESSA CLUENTE (MORNA1 
Colocar na região compressa morna (pano 
passado com ferro ou molhado com agua 
morna) por 3 vezes ao dia. 
DOIS DIAS DEPOIS DA CIRURGIA 

r4it 

ALIMENTACÃO 
Evite alimentos quentes e de difícil 

mastigação. 

Ito 
Dois dias de alimentos frios ou gelados e 

líquidos ou pastosos. 

REPOUSO 

EVITE ESFORÇO FÍSICO E A EXPOSIÇÃO AO 

CALOR 

BOCHECHOS 
Evitar bochechos por dois dias, porque 

podem provocar sangramento. A . 

higienização oral deverá ser feita 

normalmente e com suavidade. Bochechos 

somente serão feitos a partir do 39 dia após 

a cirurgia. 

SANGFIAMENTO 

Um pequeno sangramento pós-operatório 

é normal e pode ocorrer nos primeiros dias 

depois da cirurgia. 

EM CASO DE QUALQUER ANORMALIDADE: 

FEBRE ALTA, DOR INTENSA, SANGRAMENTO 

ATIVO E ABUNDANTE VA A UNIDADE BÁSICA 

DE SAÚDE E PROCURE UM DENTISTA OU 

ENTRE EM CONTATO. 
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PREFEITURA DE 

DE MÃOS DADAS COM VOCÊ 126 
OPÇÃO DE NÃO REALIZAR O REGISTRO DE NASCIMENTO NA UNIDADE HOSPITALAR of •4

, 

RN de: 

N° da DNV 

Endereço: 

Eu 

nascimento: / 

devidos fins que, optei p 

E que apesar de ter sid 

Registro de Nascimento 

motivo: 

Horizonte,  de 

Sexo: ( 

PAGINA 
A ( 

I 

declaro para os 

ento do meu RN no hospital. 

a possibilidade de realizar o 

or não fazê-lo, pelo seguinte 

.4•04.4011,104111161/MONOW 

Oat Presidiums Casialo Wart:a, n°3600. Centro, CEP • 62218043i CNN n 555 196.1IMI • 
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Senhores pais, 

Secretaria da Saúde de Horizonte 

Hospital e Maternidade Venâncio 
Raimundo de Sousa 

Para garantir o Registro Civil de Nascimento do seu 
filho, antes da alta hospitalar, você deverá levar para 
a maternidade os seguintes documentos: 

• Documento com foto do pai e da mãe da 
criança (RG, CTPS, CNH). 

• CPF do pai e da mãe da criança

• Certidão de Casamento (se casado)

• Comprovante de residência atualizado 128 
Poderá ser enviada a cópia do documento com foto e CPF do pai da criança, caso o mesmo não compareça na 
admissão da gestante. Contudo, para o recebimento da 
certidão de Nascimento o documento original deverá ser 
apresentado. 

Para os pais casados não é necessária à presença dos dois 
para o recebimento da certidão. Se solteiros ou união 
estável os dois deverão estar presentes. 

Secretaria da Saúde de Horizonte 

Hospital e Maternidade Venâncio 
Raimundo de Sousa 

Senhores pais, 

Para garantir o Registro Civil de Nascimento do seu 
filho, antes da alta hospitalar, você deverá levar para a maternidade os seguintes documentos: 

• Documento com foto do pai e da mãe da 
criança (RG, CTPS, CNH). 

• CPF do pai e da mãe da criança 
• Certidão de Casamento (se casado) 
• Comprovante de residência atualizado 

Poderá ser enviada a copia do documento com foto e CPF do pai da criança, caso o mesmo não compareça na admissão da gestante. Contudo, para o recebimento da certidão de Nascimento o documento original deverá ser apresentado. 

Para os pais casados não é necessária 5 presença dos dois para o recebimento da certidão. Se solteiros ou união estável os dois deverão estar presentes. 

Senhores pais, 

Secretaria da Saúde de Horizonte 

Hospital e Maternidade Venancio 
Raimundo de Sousa 

, -k ftPara garantir o Registro Civil de Nasfíicrtento dOisi c
filho, antes da alta hospitalar, você rfiver r Cgra r z4c 
a maternidade os seguintes dOcum 

PAG 

Documento com foto do pai ia,sla mâ 
criança (RG, CPS, CNH). 
CPF do pai e da mãe da criança 
Certidão de Casamento (se casado) 
Comprovante de residência atualizado 

Podera ser enviada a cópia do documento com foto e CPF 
do pai da criança, caso o mesmo não compareça na 
admissão da gestante. Contudo, para o recebimento da 
certidão de Nascimento o documento original devera ser 
apresentado. 

Para os pais casados não é necessária à presença dos dois 
para o recebimento da certidão. Se solteiros ou união 
estável os dois deverão estar presentes. 

r 

Secretaria da Saúde de Horizonte 

Hospital e Maternidade Venâncio 
Raimundo de Sousa 

Senhores pais, 

Para garantir o Registro Civil de Nascimento do seu 
filho, antes da alta hospitalar, você devera levar para 
a maternidade os seguintes documentos: 

• Documento com foto do pai e da mãe da 
criança (RG, CTPS, CNH). 

• CPF do pai e da mãe da criança 
• Certidão de Casamento (se casado) 
• Comprovante de residência atualizado 

Poderá ser enviada a cópia do documento com foto e CPF do pai da criança, caso o mesmo não compareça na 
admissão da gestante. Contudo, para o recebimento da certidão de Nascimento o documento original devera ser 
apresentado. 

Para os pals casados não é necessária à presença dos dois para o recebimento da certidão. Se solteiros ou união 
estável os dois deverão estar presentes. _ 
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CAPS 
Centro de Atenção Psicossocial 

Rua Raimundo Nonato, 48. Planalto Horizonte 
Fone: (85) 3336.6042 

NOME: 
i 'IDADE: SEXO: M jTIJoR OA PELE: I i—N-OME DA MAE: , 

_.   :It DATA DE NASCIMENTO: I ¡ ENDERE0t: _L . 
1-------T.— .........._.........„........._..............  BAIRRO: I 

1 CONTATO: 1 .... . PROF!. QUE ENCAMINHOU-7—: QUEIXA PRINCIPAL: . , ..... 

r ik  4141../41;1:TE MA 1 ,NKOIA 

11111 

;. • 

440 REALIZADA;

CNS: 
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AP Dengue, Chikungunya e Zica PREIEJTI.:x.k DE LUZON 
swort. S•rd. 

A MELHOR ESTRATÉGIA É CUIDAR DA SUA CASA 

Por que uma vez por semana? 
O ciclo de vida do mosquito, do ovo até a fase adulta, leva cerca de 
7 a 10 dias, se a verificaçáo e eliminaçêo dos criadouros forem 
realizadas uma vez por semana, podemos interromper o ciclo e evitar. 
o nascimento de novos mosquitos. 

O ovo do Aedes Jegypti a bem escuro e 
é manor que uni glo de arela, por isso 

muito Mc!! enxergá-lo. E depositado 
pela famea do mosquito nas parades dos 
criadouros proximo e superficle de Aiwa. 

A partir dos ovos, nascem as larvas, que 
vivem na agua. Por seu tamanho reduzido, 
aproximadamente o de uma cabeça de 
agulha de costura, dificilmente se vó onde 
estão. Não gostam de luz forte, por isso, ao 
abrir a caixa d'água. por exemplo, elas 
fogem para cantos sornbreados. 

Agindo uma vez por semana, 
impedlinos que os ovos se 
transformem em mosquitos, 
que têm em media o taman 
de um trio de arroz. 

As orientações para eliminoçao dos criadouros de mosquitos fora 
elaboradas corn base no conhecimento de pesquisadores da FIOCR 
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O mosquito vive dentro de nossas ca,;,is Para garantrr a saude de sua familia 
e de sua comunidade, basta fazer urna vistoria semanal, de apenas 10 

minutos, nos locals onde ele costurna colocar sew; ovos 

Lavar os pratinhos do piantas 
uma vez par **mans 

Faca sampre a manutanitto de 
Oscines • tontes utilizandst ott 

*dittos quimicos apropstedOe 

Feche km os sacos da fixo e os 
dais' fora do alcance dos animals 

Mantenha a caixael'attua bem 
a. Coloque também usni 

NA* Usiao afia, 1...1r111114(1h 

110brill 

Coioque divia dentro Judos 
os CALM; (VC troasani 

tic untulat Siva 
.1•10.1000. 

Limps rempre a hand* do 
ar-condlcionado pare 111141411 

o eciunolo da 

Sao rate lor da alga techar. 
eoloqua uma Iola EA* para imps*, 

o acitsse do Ingeietift I 4 40 

Nara debits ago.) .it.tiniulada 
tolhas secas atempae 

de garrstas 

Os 'tacos senitat tor dessau 
vertficsdas ssmaoatmante,' 
totem us 14 MK, 'via/dual 

.....,0~...."..otwoormermerpowoogro 



Clinica 
'Dbstótrice 

UR 

DPP 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE - CE 

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE 
HOSPITAL MATERNIDADE VENANCIO RA1MUNDC DE 

Nome: Idade: 

PN FOR 
Filhos vivo 
Ge Fator RH _ 

131 
Pre-natal: Sim O 

Situação Fetal: 
Long ID Trans O 

(Horas) ot 

IV 

Dla 
Hora 

180 

•c 160 
1.‘ 

140 

120--

100 

80 

Ha° Intercorrencias: 

Apresentação Fetal: 

Cot 0 Pelv.0 CORM. 0 

3 4 5 

ContragOe 

Membranas 

Preealic• 
Arterial 

Temperatura 

Pula° 

Examinador 

Defletida 
I 0 II 0 III o 

Fletld Variedade de Posiçio 

13 14 15 

X 

o 
its 

t: ;LT 

1 e 

4 2. 

3 

Vulva 

Desp. 

It 

Resolução: Date: 

Madlco 

YE ' DES CRK.A0 00 PART() 



P RTC): 

Simples 

N -renal 

o 
o 

Duplo EI 

Abdominal O 

Pelvic° O 

Meta, O 

RECÉM-NASCIDO: 

um Masc. El Vivo O APGAR 1° Minuto 

Fom. O Morto O S• Minute 

.-.:arNirro Peso 

Cl LIVRAMENTr): 

BS 0 
Mmobra 

BOO 
o 

Espontinio O 

Estração Manual 

fauna da Placenta: Sim O Não O 

Ci western: Sim O Não O 
Peso da alaconte• 

Comprimento do Cordão CM 

l iasos do cortitto. 

Tipo de Anastasia: 

ENSIOTOMIA: Sim O Nao 

Medana O Mediu lateral 

TWOS DE ANESTESIA: 

Local Paquidea Pendurai 

EPISIORRAFIA: 

Levrragio 

Sint O 

Sim 

Nã O 

MSc, O 

4" PERÍODO: 

Globo de PINARD Sim Ej 
Sanaramento Transvatilnat 

PleloRiglcoo Moderado 0 

Usa de Uterot6nlcoz Sim O 

OcitOcicoO 

Não 

voium0.0 

Não O 

Esporão do Centeio fl

Obs.: 

PARTO CIRURt31C0 

Geral O Paridund O Raculdea0 

Data  Nora 

Cirurgião Anestesista 

Auxiliar Instrumentadore 

Diagnóstco Pre-Operation*.

agnOstce Pré-Openotórie: 

DescriGio•  

Medico Rtsponsivel:  Data 

°Res" 

D 3 

C) 
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ts.r PEDIDO DE EXAME ANATOMO PATOLÓGICO 
NOME 

DATA DE NASCIMENTO 

SOLICITANTE 

IDADE 

NATUREZA E SEDE DO MATERIAL 

MODO DA COLHEITA DO MATERIAL 

UNIDADE 

A rA 

k o 

) 

PAGINA 

INFORMES CLÍNICOS 

3 

TEMPO DE MOLESTIA DATA DO CICLO MENSTRUAL 

EXAMES LABORATORIAIS REALIZADOS 

DIAGNÓSTICOS CLINICOS 

DATA DA ENTRADA LABORATÓRIO 

EXAMES MACROSCOPIC 

EXAMES MICROSCÓPIO 

DATA 

RESULTADO 
REGISTRO 

,,,,,, ........ , . . . 

ASSINATURA DO MEDICO • 



PRIEFeITURA D

ffOfll
rOdrl ,  r.AtIA 4̂ r PENDÊNCIAS DE PRONTUÁRIO 

CIRURGIA GERAL/ LIGADURA TUBÁRIA CURETAGEM 

NOME DO PACIENTE: 

DATA DA INTERNAÇÃO:     UAI 'A DA ALIA: 

ORGANIZACAO DE PRONTUARIO 
133 

01-LAUDO PARA INTERNAÇÃO: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

02-LAUDO COMPLEMANTAR: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

03-EVOLUÇÃO (ÕES): ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

04-PRESCRIÇÃO (OES)• ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

05-SAEP: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

06- RECUPERAÇÃO ANESTÉSICA: :( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

07-ANTIMICROBIANO: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

08- REGISTRO ANESTÉSICO:( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

09-RELMORIO CIRÚRGICO: :( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

10-RELATÓRIO DE ALTA: ( ) CONFORME ; ( ) N o CONFORME; PROFISSIONAL: 

VISTO DO DIRETOR CLINICO DO HMVRS: 



• 

et14tettru e

11141rt Ito PENDÊNCIAS DE PRONTUÁRIO 

CLÍNICA MEDICA OU pEptATRy.:A 

NOME DO PACIENTE: 

DATA DA INTERNACÃO; / / 1)ATA DA ALTA: 

ORGANIZACÃO 1)0 PRON 1 LIÃRIO 

0 I-LAUDO PARA INTERNAÇÃO: ( ) CONFORME;( ) NÃO CON FORME; PROFISSIONAL • 

02—LAUDO COMPLEMANTAft: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME PROFISSIONAL: 

03— FICUA DIAGNOSTICA: ( ) CONFORME:( ) NÃO CONFORME; PRO "SI)NAL: 

04- ANAMNESE DE ENFERMAGEM: ( ) CONFORM ,( ) NA° CONFORME; PROM ISSIONA L: 

05--EVOLUCAO (C)ES): ( ) CONFORME:( ) NA() CONFORME; PROFISSIONAL: 

06—PRESCRICÃO (OES): ( ) CONFORM E;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

07-SAE DIÁRIO: 

08-RELATORIO DE ALTA: ( ) CONFORME; ( NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

09—TERMO DE RESPONSABILIDADE: 

VISTO DO DIRETOR CLINIC° DO VRS: 



EI 

11  OP  En: I T tJTAUS IC: V (17 

PACIENTE: 

PENDÊNCIAS DE PRONTUÁRIO 

PARTO CESÁREO 

DATA DA INTERNAÇÃO: / ./ DATA DA ALTA: / 

ORGANIZACAO DE PRONTUÁRIO 

01-INDICADORES DO PARTO: ( )CONCLUIDO CONC.( UIR ( ) PROFISSIONAL 

( )CONCLUIDO , CON( I UIR ( ) PROFISSIONAL 

02-LAUDO PARA INTERNAÇÃO: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

03-LAUDO COMPLEMANTAR: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

04-PARTOGRAMA :( CONFORME;( ) NÃO CONFORME PROFISSIONAL 

OS-EVOLUÇÃO (6ES): ( CONFORME;( ) NÃO CONFORME, PROFISSIONAL 

06-PRESCRIÇÃO (CSES): ( ) CONFORME;( ) NA() CONFORME; PROFISSIONAL: 

07-SAEP: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL 

08-EVOLUÇÃO (OES) DO RN :( ) CONFORME;( ) NA() CONFORME, PROFISSIONAL: 

09-PRESCRIÇÃO (ÕES) DO RN: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

10-FICHA DO RN:( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME PROFISSIONAL: 

11-RECUPERAÇÃO ANESTÉSICA: :( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL 

12-ANTIMICROBIANO: :( ) CONFORME;( ) NA() CONFORME; PROFISSIONAL: 

13- REGISTRO ANESTÉSICO: :( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

14-RELÁTORIO CIRÚRGICO: :( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL, 

15-RELATÓRIO DE ALTA: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

16-TESTE RAPIDO DE ANT-HIV E SÍFILIS: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL 

VISTO Do DIRE1 OR CLINIC° DO IIMVICS: 

\\ 
_ „c) 

_3 - 
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At  Or MÃOS LLAMAS COM VOCC 

 ITURA DE 

HORIZONTE 

NOME DO PACIENTE: 

PENDÊNCIAS DE PRONTUÁRIO 

PARTO NORMAL 

DATA DA INTERNAONO:  / DATA 1) t U I A: 

ORGANIZACÃO DO PRONTUÁRIO 

01-INDICADORES DO PARTO: ( )CONCLUIDO , CONCLUIR ( ) PROFISSIONAL: 
( )CONCLUIDO , CONCLUIR ( ) PROFISSIONAL: 

02-LAUDO PARA INTERNAÇÃO: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

03-LAUDO COMPLEMANTAR: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL. 

04-PARTOGRAMA: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

05-EVOLUÇÃO (ÕES): ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

06-PRESCRIÇÃO (ÕES): ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

07-SAEP: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

08-EVOLUÇÃO (ÕES) DO RN:( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

09-PRESCRIÇÃO (ÕES) DO RN: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

10-FICHA DO RN:( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

11-SERVVIÇO DE ENFERMAGEM: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

12-RELATÓRIO DE ALTA: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL: 

13-TESTE RAPIDO DE ANT-HIV E SÍFILIS: ( ) CONFORME;( ) NÃO CONFORME; PROFISSIONAL; 

VISTO DO DIRE FOR CLINICO DO FIMVIRS: 
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