;:\PRHE:TUR.& DE
73, HORIZO!
U DF MAOS NADAS C OM VO(F 05 5

e e e e

DECLARACAO DE NAO-ACUMULACAO DE CARGOS, FUNCOES OU EMPREGOS

PUBLICOS bl ol
Pelo presente documento, eu O SO _ ;
portador da Carteira de Identidade N° - ., Orgdo expedidor:
fnscrito no Cadastro de Pessoa Fisica - CPF sob o n°
. , residente ) domiciliado ; _:' a. o i
Ne . Baimo: |
., Municipio: - o Estado do Ceard, g Y
DECLARO para fins de nomeagdo, posse e exercicio no Cargo/fFungdo de
da Prefeitura Municipal de Honzonte, que n&o
exergo nenhum cargo, fungdo ou emprego publico nas esferas Federal Estadual e Mumc:pab ol
inacumulével com o cargofungdo em que tomarei posse, em consondncia com o disposto - Rl
incisos XVI e XVil do art. 37 da Constituigio Federal e incisos XV e XVI do art. 154 da '
Constituicdo Estadual, estando ciente de que a prestacdo de informagdes falsas estd sujeita as
penalidades previstas no art. 299 do Cédigo Penal Brasileiro k-
Honzonte-CE, __ de I ¢ -
bR
Assinatura do Servidor 4 I
: ;
ol

l




DECLARAGAO NEGATIVA DE UNIAO ESTAVEL
( LAQUEADURA/VASECTOMIA) : 20

Eu
da cédula de identidade RG:
do SUS

yrasileiro(a), estado civil solteiro(a), portador(a)
ura, que NAo dME. NGO F

&

. sociedade conjugal: casamento Qu
g

it J¥3

Testemunha
Nome:
RG:

Endereco:

Telefone:

Responsivel pelo atendimento

i

m - AR
Av. Pregidarts Castelo Branco, n* 3600, Centro, CEP - 62860333, ONPJ: 23,585 194/0001-84 (@) 33346050
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PREFEITURA DE

v DE MAOS DADAS COM VOCE

Secretaria de Planejamento
e Administragao

DOCUMENTOS PARA ADMISS |
Comunicamos que todos os admitidos deverdo apresentar fotocopias dos documentos {
abaixo relacionados:
Copias
- Carteira de Identidade; AIRER N
- Titulo de eleitor bem como comprovante de estar em dia com a Justiga Eleitoral, abis ke R
- Certificado de reservista para o candidato do sexo masculino ' § o ARIRe T B
- Certidao de Nascimento dos filhos que possuir. 3 f9 18
- Certiddo de Nascimento ou da Certiddo de Casamento ‘
- Cartdo do CPF, com as copias das certiddes negativas (Débitos da unido. estadual e
trabalhista); b L
- Registro Profissional: & ;,
- Cartdo do PIS/PASEP; e
- Carteira de Trabalho - (CTPS); iy o

- Carteira de Habilitagdo (somente para motoristas )

- Comprovante de residéncia;

- Declaragdio de ndo comulatividade de cargo publico:

- Declaragdo de bens;

- 01 (uma) foto 3x4, recente: bl S

- Comprovante de aptiddo fisica ¢ mental a ser expedida pelo profissional de medicina | |
indicado pelo Municipio de Horizonte (original ). !

- Apresentar folha corrida expedida pelo Orgao competente (original ),

- Apresentar exame de laringoscopia com laudo (somente para professores),

pETE

OBS 1: Para requerimento de Salrio-familia. o servidor tera que anexar a Cerudéo de

Nascimento do(s) filho(s) a documentagdo abaixo e assinar na Coordenadoria de Regursos ' Y
Humanos os formulérios para concessdo do beneficio Ll R
* Cnangas até 06 (seis) anos de idade Cartdo de Vacinagio: LR
* Criangas de 07 (sete) 4 14 (catorze) anos de idade Declaragdo da Escola em que a PR
crianga esta matriculada.
OBS 2: Certiddo de Nascimento do(s) filho(s) ¢ CPF dos mesmos para preencher junto a 4
I(;{ol{z);_denadoria de Gestao de Pessoas Ficha de dependente(s) para fins previdencidrios e © -3

e




ESCLARECIMENTO PRE-OPERATORIO

Paciente:

Médico assistente: Dr. Andre Carvalho Schlachter

Cirurgia Proposta: Colpoperineoplastia | 0 6 O .

Declaro que:

1- Estou ciente que estarei sendo submetido & anestesia para o procedimento referenciado, na data e
hospital designados, de acordo com a escolha que o especialista em anestesia julgar adequada para mim;
<~ Que a cirurgia proposta pode sofrer modificacdes apds anestesia e em decorréncia dé novos achados ot |
mtercorrincias, incluindo a necessidade de uma nova cirurgia; 5 % U
) " L gRiL: oAl }

- Lue live total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o alo cirirgico em questdo, através da
explanacdo-que foi prestada pelo Médico que me (0) examinou, tendo tido a oportunidade de receber
esclarecimentos, e todas as informacbes necessarias a minha perfeita compreensdo dos aspectos ligados ao
ato cirdrgico ao qual submeter-me-ei; ol

4- Que reconheco que o(s) Médico(s) que realizarad(ao) a cirurgia éxerce(m) atividade de meio, ou S'eja, -
prestara seu(s) servico(s) da melhor forma e condigdes que lhe forem possiveis, agindo com a melhor
técnica, zelo profissional e diligéncia em busca de seus objetivos;

5- Que, a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foram prestadas ao Médico que me(o) exgmnqq i

s
5 AR B

‘udas as informagoes  relativas as condicdes medicas, fisicas e psicolGgicas de minha pessoa , semﬁtgit&f o

Juzlquer fato ou elemento;

- Llue a colpoperineoplastia ndo esta isenta de complicagbes. De forma excepcional pode complicar com:
“lecedo de urina; retencdo de urina; abscesso na zona da ferida cirurgica; hematoma na zona da ferida

_rurgica; deiscéncia nas suturas realizadas na intervencdo; lesdes de bexiga, uretra, uréter e reto; flebites e
tromboflebites; embolia pulmonar, P v

/- Coimo em toda intervencéo cirurgica, existe um risco excepcional de mortalidade derivado do proprio ato.
cirdrgico ou da situacdo vital da paciente -

8- Que meu internamento no hospital referenciado deu-se por livre e espontdnea vontade, e que tenho
conhecimento que o(s) Médico(s) apenas se responsabiliza(m) pelos procedimentos de sua especaa!made} i

:

A presente declaragao foi lida e compreendida em todos os seus termos.
Fortaleza, ___ /. 0 .0 eyl ici

Azsinatura do Declarante

o o7 e

b o L




ESCLARECIMENTO PRE-OPERATORIO

i

Paciente: O 6 i
Médico assistente: 1

Gmfgia Proposta: Histerectomia Abdominal
Declaro que:

1- Estou ciente que estarei sendo submetido & anestesia para o procedimento referenciado, na data e
hospital designados, de acordo com a escolha que o especialista em anestesia julgar adequada para o mim; |

Loig

£
2- Que a dirurgia proposta pode sofrer modificagdes apds anestesia e em decorréncia de novos-adl'adqg'.oy: %“ g i
intercorréncias, incluindo a necessidade de uma nova cirurgia; Al kel

3- Que tive total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o ato cirlrgico em questdo, através da
explanacdo que foi prestada pelo Médico que me (o) examinou, tendo tido a oportunidade de receber
esclarecimentos, e todas as informactes necessarias a minha perfeita compreensdo dos aspectos ligados ao .
alo cirdrgico ao qual submeter-me-ei; T £

4- Que reconhego que o(s) Médico(s) que realizara(ao) a cirurgia exerce(m) atividade de meio, ou seja,
prestara seu(s) servigo(s) da melhor forma e condicbes que Ihe forem possiveis, agindo com a melhor ;
técnica, zelo profissional e diligéncia em busca de seus objetivos; |

N _
5- Que, a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foram prestadas ao Médico que me(o) exarnl;m b 12
todas as informagdes relativas as condigbes medicas, fisicas e psicoldgicas de minha pessoa , sem ocultar ' T
qualquer fato ou elemento; : 2

6- Que a histerectomia ndo esta isenta de complicagdes. De forma excepcional pode complicar com: lesdo
de bexiga efou de algas intestinais, sendo necessario o concurso de cirurgido especializado; hematoma pos- e |
operatorio, isto €, acimulo de sangue no local cirirgico, devendo ser feito uma drenagem cirlrgica; Infed;io
pos-operatdrias, locais e sistémica que as vezes requerem drenagem de colegbes purulentas e uso de it
antibicticos; deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatdria com a perda dos pontos dado'é_', havendo " ;
algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram; dores lombares devido 3 ¥
posicao cirrgica; trombose venosa dos membros inferiores; queldides (cicatriz espessa e dolorida) e
retragdo cicatricial; parestesias nos membros inferiores; formacdo de fistulas ginecoldgicas; vagina curta com
dificuldade para ter relagdo sexual,

7- Como em toda intervengéo cirtrgica, existe um risco excepcional de mortalidade derivado do prépno»am ; ;
drurgico ou da situagdo vital da paciente i1

8- Que meu internamento no hospital referenciado dei-se por livre e espontanea vontade, e que tenho
conhecimento que ofs) Médico(s) apenas se responsabiliza(m) pelos procedimentos de sua especialidade;

e

A presente declaracio foi lida e compreendida em todos os seus termos. 51

-
P

Horizonte,Ceard,  / /

Assinatura do Declarante




Paciente:

Médico: Cicero Emerson F. Tavares

Cirurgia Proposta: Ooforectomia / Qoforoplastia
Declaro que:

1- Estou ciente que estarei sendo submetido & anestesia para o procedlmenyq.
referenciado, na data e hospital designados, de acordo com a escolha que o especialista
em anestesia julgar adequada para mim; g

2- Que a cirurgia proposta pode sofrer modificagbes apos anestesia e em decorréncia de
novos achados ou intercorréncias, incluindo a necessidade de uma nova cirurgia;

3- Que tive total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o ato cirdrgico em

questdo, através da explanacdo que fol prestada pelo médico que me (o) examinou,
tendo tido a oportunidade de receber esclarecimentos, e todas as informagoes

necessarias a minha perfeita compreenséo dos aspectos ligados ao ato cirirgico ao qual
submeter-me-ei; :

4- Que reconhego que o (s) médico (s) que realizara (o) a cirurgia exerce (m) atividade
meio, ou seja, prestard seu (s) servigos (s) da melhor forma e condigbes que Ihe forem

possiveis, agindo com a melhor técnica, zelo profissional e diligéncia em busca:de seus

objetivos;

5- Que, a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foram prestadas ao Médico que
me (0) examinou todas as informacdes relativas as condigbes médicas, fisicas e
psicoldgicas de minha pessoas, sem ocultar qualquer fato ou elemento:

6- Que a ooforectomia ndo estd isenta de complicages. De forma excepcional pode '
complicar com: lesdo de bexiga e/ou de algas intestinais, sendo necessario o concursg:
de cirurgido especializado; hematoma pés operatdrio, isto é, actimulo de sangue no local
cirGrgico, devendo ser feito uma drenagem cirdrgica; Infeccio pés operatdrias, locals e

sistémicas que as vezes requerem drenagem de coleBes purulentas e uso de
antibiéticos; deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatéria com perda dos pontos
dados, havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos:

que abriram; dores lombares devido 3 posicdo cirlrgica; parestesias nos membro':s'_:" '

inferiores;

7- Como em toda intervencéo cirdrgica, existe um risco excepcional de mortalidade
derivado do prdprio ato cirtirgico ou da situagao vital da paciente.

8- Que meu internamento no hospital referenciado deu-se por livre e espontdnea

vontade, e que tenho conhecimento que o (0s) Médico(os) apenas se responsabiliza (m)L #

pelos procedimentos de sua especialidade;

A presente declaracdo foi lida e compreendida em todos os seus termos.

Horizonte, _ / /7

Assinatura do Declarante
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ESCLARECIMENTO PRE-OPERATORIO

Paciente:

e —

Médico assistente: Dr. Andre Carvalho Schiachter

Cirurgia Prosposta: SLING O 6 3

Declaro que:

i
o=

1- Estou ciente que estarei sendo submetido a anestesia para o procedimento referenciado, na data e
hospital designados, de acorda com a escolha que o especialista em anestesia julgar adequada para o mim;

2- Que a cirurgia proposta node sofrer modificacées apos anestesia e em decorréncla de novos achados ou |
intercorréncias, incluindo a nerecsidade de ima neva cirurqia; £

s

3- Que tive total e integral conheciriento dos fatores que envolvem o ato cirurgico em questao, atravﬁs da
explanagao que foi prestada pelo Médico ave me (0) examinou, tendo tido a oportunidade de receber ;
esciarecimentos, e todas as informacgoes necessarias a minha perfeita compreensao dos aspectos ligados ao

alo w1 drgico ao qual submeter-me-ei;

: £ "
4- Gue reconhego que ofs) Médico(s) aue realizara(ao) a cirurgia exerce(m) atividade de meio; ou seja;. 43
prestara seu(s) servicols, da mz2lcr [ara o ordijees qu- 1he farem pUSSIves, aginde com a rnelho‘fi
tecric 4, zeio profissional e dilicéncia e huseca de <eus obietivos: =T

5- Que, a fir de prevenr e afastar eventuas prodlemas, for in prestadas ao Medico que me(o) examinou

tadas as informacdes relatvas 35 ¢ nindigdes madicas, fisicas e psicologicas de minha pessoa , sem ocultar . .
qualquer fato ou elemento;

Y
®

6- Que 0 SLING ndo esta isent b ool G, De farma excepcional pode complicar com: infeccdode
urina retencdo de urina; abscesso na zona da ferida ciriirgica; hematoma na zona da ferida cirurgica;

deistencia nas suturas realizadas na intervencao, lesbes de bexiga, uretra e uréter; flebites e trombofiebites;
emisiaa pidt™yonar,

g K

/- Como em toda intervengao cirurgica, existe um risco excepcional de mortalidade derivado do propric ato. &
airuraico ou da situacan vitzl ¢z pacion® ! 3

B- Oue meu internanienco no nosDal referenciado deu-se por livre o pontanea vontade, e que tenho

convedimento que ofs) Medicc (8] apeaa pensabili I nelos procedimentos de sua especialidade;
A piesente declaracac i lida e compreendds &in todos 0s seus termos o
g

e

A g

Assinature do Declarante o
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N2 da Amostra: Estrato: N¢ da Amostra: Estrato:_
Municipio: HORIZONTE Municipio: HORIZONTE
Locaiidade: Localidade:

Sem.; Equipe: Sem.: Equipe:
Quart: Ne Tipo
Rua:
Depésito/Cod.:
Ne de Larvas: N2 de Pupas

ACE: ACS:

ESF:

i Data: / /

Laboratério: N¢ de Larvas/Pupas

Ae, aegypti: larvas______pupas,

Ae. albopictus; larvas____pupas__
Outros larvas____pupus

Laboratdrio: N2 de Larvas/Pupas
Ae. aegypti: Iams________pu‘p.s

MSID!NIUW!‘OMMGLA ;
N¢da Amostra:____ Estrato: N?da Amostra:______| AR
Municipio: HORIZONTE Municipio: HORIZONTE :
Localidade:

Sem.:____ Equlpe:

Quart: N Tipo

Rua:

Depdsito/Cod.:___ Depésitofmd

N2 de Larvas: N¢ de Pupas N de Larvas: Ne de Pupas__
ACE: ACS: ACS: '

ESF:

Data: / / / .
Laboratério: N2 de Larvas/Pupas Laboratério: N¢ de Larvas/Pupas

Ae. aegypti: larvas______pupas
Ae. albopictus: larvas____pupas____
~ Outros Iams pupts

" MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA. |

N2 da Amostra: Estrato:
Municipio: HORIZONTE

Ae. aegypti: Imls.__num

Ae. albopictus: larvas pum____
Outros. Iams pum

NE da Amostra: Estrato:
Municipio: HORIZONTE

Equipe; Equipe:

Ne __Tipo_

Depdsito/Cod.;
Nedelarvas____ Nede Pupu
ACE: ACS:

ESF:

Data: / /
Laboratério: N2 de Larvas}PGpas

Ae. aegypti: larvas____pupas__ |
Ae. albopictus: larvas pupas___
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE P Astel )

i mmﬁw"'m“

. SECRETARIA DA SAUDE F AN
] ZON HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAMUNDO DE SOUSA  * 0 FICHA N°
: Rua Luiza Nolurthﬁ -EJ; Bt,&l TLIIL Horlzor f ..
Foniendo finko Cagt Mk Fone: (85) 3336.6060 / Fax (85) 323¢ unicef
—_——el e = ——
Paciente: O 6 6 Enfermaria P gito
Diagndstico: R
* . . _r M 3
Antimicrobiano Solicitado | Posologia Diaria
1.
2.
3
iL
Utilizagao: Cultura: ?_;" ﬁ
() Profilatico () Terapéutico ( YSim ¥

Justificativa;

Microorganismos Isolados

" Resistente.

Senswel

’ Médico Responsavel:
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ACOMPANHAMENTO TRANSFUSIONAL

FORM.ATF 27 |

REVor

TR 2 de 02

l
|
2 AﬁOS O TERMINO DA APOS O TERMINO DA
' TRANSFUSAO, TRANSFUSAO,
COLE AQUI COLE AQUI |
ETIQUETA DE TRANSFUSAO || A ETIQUETA DE TRANSFUSAO'
1
©

‘ ~ APOS O TERMINO DA

COLE AQUI COLE AQUI

, APOS O TERMINO DA
";THANSFUSAO TRANSFUSAO,

| AETIQUETA DE TRANSFUSAO | | A ETIQUETA DE TRANSFUSAO

IT.ATF 07




- e

on' LreamsE - awe | CENTRO INTEGRADO DE SAUDE
HORL N TE

g} DR. MEMORIA
U OE MAOS DADAS COM VOCE, POLICLINICA
FICHA DE ADMISSAO
IDENTIFICAGAO DO USUARIO
NOME:
NOME DA MAE:
DATA DE NASCIMENTO: ___ /¢ IDADE: _____ SEXO( )F ( )M TEL: —
UBS: ACS; N FAMILIA;_
SUS: CPF: RG:
ENDEREGO:, %
DESENVOLVIMENTO CLINICO
DATA HISTORIA ATUAL DA DOENCA

Av. Presidente Castelo Bran

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE e SECRETARIA DE SAUDE
€O ® n” 3600 » Centro » CEP: 62880-333 « CNPJ: 23.555.196/0001-86 » Fone: 33 6.




DATA HISTORIA ATUAL DA DOENCA

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE SECRETARIA DE SAUDE

Av. Presidente Castelo Branco  n°® 3600 « Centro « CEP: 62880-333 » CNPJ: 23.555.196/0001-86 o Fdﬂe:-33351§6650 i
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CEO Horizonte

DENTISTA:

NOME:

DATA:  ANRY I
HORA:

18 gy s

CHEGAR 10 MIN ANTES DO HORARIO AGENDADO
TRAZER ESCOVA DE DENTE \

‘__'—-.-, . ——
ESF
DENTISTA:
NOME:
DATA:  /
HORA:
CHEGAR 10 MIN ANTES
DO HO
TRAZER ESCOVA DE DENTE RARIO AGENDADO
il




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 4"
SECRETARIA DA SAUDE

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

-

(" DIAGNOSTICO INICIAL

MOLESTIAS SECUNDARIAS

EVOLUCAO E DURAGAOD

HISTORIA DA MOLESTIA ATUAL

ANTECEDENTES INDIVIDUAIS

ANTECEDENTES HEREDITARIOS

HABITOS

‘ I

INTERROGATORIOS SOBRE ORGAO E SISTEMAS




( EXAME FiSICO

‘OBSERVACOES

HORIZONTE,

_DE 200




&

PREFEITURA DE

DE MAOS DADAS COM VOCE.

FICHA DE EVOLUCAO

NOME:

Qr:

PRONTUARIO: ACS:

DATA

HIST. CLINICA - EXAMES, DIAGNOSTICO, PRESCRICOES

—5 072

\
= ERG
AR
B4l
Pty
i ;

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE  SECRETARIA DE SAUDE

Av. Presidente Castelo Branco ¢ n° 3600 « Centro e CEP: 62880-333 « CNPJ: 23.555.196/0001-86 * Fone: 3336 5050
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PREFEITURA DE

DE MAOS DADAS COM VOCE.

FICHA DE EVOLUCAO

NOME:
Qr:

_____PRONTUARIO:

DATA

HIST. CLINICA — EXAMES, DIAGNOSTICO, PRESCRICOES

o [ ot
SN0, i at A a

P
A Py

»
S e T

o egencs-

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE « SECRETARIA DE SAUDE
Av. Presidente Castelo Branco e n® 3600 « Centro « CEP: 62880-333 & CNPJ: 23.555.196/0001-86 » FonE" 3335 m*
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01- FICHA DE IDENTIFICAGAO DA PARTURIENTE

Nome:

Filiagdo: Pai;

Nascido em:
. Profissdo:

Residéncia:
Cidade:

Agente de Salde:-

02 - IMPRESSAO DIGITAL DA GENITORA

03 - IDENTIFICA
(Quandd a

Nome;

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONT

SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICIPIO

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SO '
Rua Luiza Maria Noronha n® 45, Zumbi - Horizonte - Ce
CEP: 62880-000 - Fone: (88) 3336.6060

073

Nacionalidade:

Estado Civil:

Naturalidade: R

POLEGAR ESQUERDO

CAODO RESPONSAVEL
mae for adolescente e solteira)

N
¥

POLEGAR DIREITO

Doc Identidade:

e




S ke s -

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICIPIO b

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA o
Rua Luiza Maria Noronha n° 45, Zumbi - Horizonte - Ce f y Jall
CEP: 62880-000 - Fone: (88) 3336.6060 NS
* unicef
. |
04 - DADOS NEONATOLOGICOS
‘i
Nome'da Crianga:
Data do Nasc.: ) Hora: Sexo:
Peso Estatura Per, Cef.:
Tipo de Parto Rh Materno:
’;gar ' 41° minuto 59 rrjinuto: ;
Observagﬁes: . -
Diagnéstico: /n?& ? i
R i
Pediafria: Assinatura:
'
i
05 - IMPRESSAO PLANTAR DA CRIANGA ' :
o PE ESQUERDO PEDIREITO |
{ ; i
il I' il
fi
1-!
: ;i g
: i?
#




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE - CE
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL E MATERMN!DADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

RN DE IDADE COR
PRE-NATAL SIM ( ) NAO ( ) Grupo Sanguineo _ D 33 o
1-ANAMNESE FAMILIAR: (Alergia, Diabetes, Mal !ormagdo, Tubercuiose, Sistema Nswm Gi L
Hemepetios, Cegueira, Consanglinidades. \ '

L
2-HISTORIA OBSTETRICA. Gest. Pariu Abotto._ .
Tipo de Partos: N F Ce Pe Face
Gemelar Mal formagdo Partos Premaluros N°
Nat. Morlos N° Causas

Filhos Vivos: Peso ao nascer em ordem:

Fithos Mertos: Causas e Epoca Peso ao Nascar
Abortus: Causas -
C.;r-alagen» Uterinas Transiusfo de Sangue

- GESTACAC ATUAL (Hemorragia, Infecgdo, imadiagao, inicio, Pré-Natal, Medicamentos, Fumo, Alcool, Orogas
Toxemia), it

VR

£x. Laberatdrio, Primeiros Movimentos Fetais, Etc. _

Dala da Ukims Regra __ Ouragdo de Geslagdo _ Semanas
Dala Provével do Parto . gl =
4 TRADALHO DE PARTO: Ruplura da Bolsa das Agues Liquido  Amni6tic
Duragiio Expulsio Sofrimento Fetal __ Medicamentos (h. Antes}' ;
Anestesia Data Nascimento :
Parto (Dirigido, Induzido, Espontaneo, Operatorio)
Apresentecio Condicdo a0 Nascer (Boas, Clanose, Mecénio)
Morte Aparente
INDICE DE APGAR: 1 A

, Aspiragéo (Tipo R&sql?d% i
; Antes do 1° Movimento Respiratéiio il
Reanimag&o. Tipo Duragao Respirac&o em Normalem = -
Choro -. Ligadura do Cordio Credé
Placenta (Peso, Anomania)
Tardios, Anomanias, Etc.)
OCbservacao:

Cordao (Comprimento, Circular, N° Batimentos

9- EXAMES FISICC REALIZADO:
Sexo

F’eso___.______EsL__,_ PC

REFLEXO VERMELHO: NORMAL  ALTERADO
oD () ¢ )
OE ) R

MEDICO( )




ASPECTO GERAL

Pele Vermix

Cabega
Olhos

" Nariz
Quivdos
Boca \
Garganta ’h .
Fescoco e
= T
Gangiias - —"

ins i { n

Torax

S =

Ap. Respiratdrio

Ap.  Circulatério

Abdomen-colo_

Figado

Bzgo - Rins

Anis

Cenitalias

Exiremidades

kS

Sistema Nervoso __

Urinou

Zliminou  Mecdnio

€ - Impressdo diagndstica

e "’” ;i

-

DATA_ / /

Meédico

e




‘“ HORIZGNTE| FICHA DE REFERENCIA

u DE MAOS DADAS COM YOCE, .

Unidade de Origem:; (::Lee:hu cd:ﬁqlalem :

. t 2 vias so usudrio, ;
Destino Sanitdrio: Municipio: g ;:r;“':fm' com » 19 via'§ Unidade'e

origem. :
T ikl 2 Ot P

Noma: Prontudrio: - < £
Sexo: M[] F[] DatadeNascimento:___/ /  Ocupagéo:
Enderego: Bairro:

Motivo do encaminhamento:

Resultado de Exames:

Conduta jd realizada: 1
Impressdo diagndstica: Bj

Ass. do encaminhado Fungdo Data
AGENDAMENTO _
Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial [ Hospitalar (] Auxilio Diagnéstico [ ;
Procedimento: Profissional:
Unidade de referéncia ; Data: __ / / Hora:

FICHA DE CONTRA — REFERENCIA (*)

Unidade de Referéncia;

Municipio: Prontudrio n®: Alta; __

Resumo Clinico/Cirdrgico:

Resultado de Exames:

Diagnéstico: Principal : CID:
Secundério 1; CID: ;
Secunddrio 2: CID: !
.'ih

Proposta de conduta para Segmento:

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE « SECRETARIA DE SAUDE

Av. Presidente Castelo Branco e n* 3600 » Centro » CEP: 62880-333 » CNPJ: 23.555,196/0001-86 » Fone;
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