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PREFEITURA MUNICIPAL DE- HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDA )E VENik 0 RAIMUNDO nE SOUSA 

oua Lutz; tit mono -I:, Z.— ,:e•c t 
P. t2 

Font' if!;23n.eineniFone 331 

CENTRAL DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO 

7. ' 
4 

I; 
t C 

unicef 
MK,0 auq ion 

I)ATA / 

Dt 

INA 
REGISTRO DOS INDICADORES DA MONITORIZAÇÃO DA ES! ERILIZAÇA 
VAPOR: I"? 
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BOWIE & DICK 
COLAR A FOLHA PRINCIPAL d

INTEGRADOR ESPECIFICAÇA0 
CONTROLE DO CICLO 

LOTE 

INTEGRADOR —
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PROCESS A DO 

ROTULO — 

RES UCLA 

INDICADOR 
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PREFE/TURA DE 
HORIZONTE 

—MATERIAL: 

CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÂO 
HMVRS 

Pr DE PECAS: 

DATA DA ESTERILIZAÇÃO: 

RESP. PREPARO: 

N° LOTE: 

OBS: Esse produto é considerado estéril pelo prazo 90 dias, desde que mantidos a integridade e armazenamento adequados. 

PREFEITURA DE 

‘44.1•00,  

HORIZONTE 

MATERIAL: 

N° DE PECAS: 

DATA DA ESTERILIZAÇÃO: 

CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÃO 
HMVRS 

RESP. PREPARO: 

N° LOTE: 

OBS: Esse produto é considerado estéril pelo prazo 90 dias, desde que mantidos a integridade e armazenamento adequados 

i *  PR EFEIT URA DE 
HORIZONTE SOIA.0"_ 

MATERIAL: 

CENTRO DE MATERIAL E ESTER! 

N° DE PECAS: RESP. PREPARO: 
DATA DA ESTERILIZAÇÃO: N* LOTE: — 

HMVRS 
!boo 

OBS: Esse produto é considerado estéril pelo prazo 90 afa-s', desde que mantidos a integridade e armazenamento adequados. 

PREFEFTURA DE 
HORIZONTE 

MATERIAL: 

N* DE PECAS: 

DATA DA ESTERILIZAÇÃO: 

CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZAÇÂO 
HMVRS 

RESP. PREPARO: 

NI* LOTE: 
OBS: Esse produto é considerado estéril pelo prazo 90 dias, desde que mantidos a integridade e armazenamento adequados. 

L_ 

3040, 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE-CE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

EEG - CEMED 

NOME: 

DATA:   - HORÁRIO: 
OBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDERÇO E CARTÃO DO SUS 

OBS: LAVAR BEM 0 CABELO, MAS DEVE ESTAR SECO NA HORA DO EXAME 
OBS: IR BEM ALIMENTADO 

ENDEREÇO: AVENIDA JUVENAL DE CASTRO (EM FRENTE AO BRADESCO ) - CENTRO- HORIZONTE-CE 
TELEFONE: 3336.2713 

PACIENTE: 

DATA: 

SECRETARIA DE SAÚDE DE HORIZONTE 
CENTRAL DE REGULAÇÃO 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

EXTREMIDADES SUPERIORES 
EXTREMIDADES INFERIORES 
ÚMERO 
COTOVELO 
ANTEBRAÇO 
CARPO 
PUNHO 

MAO 
METACARPOS 
FEMUR 
JOELHO 
PERNA 
TIBIA 
TORNOZELO 

HORA:  ASSINATURA: 
OBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDEREÇO E CARTÃO NACIONAL DO SUS 

RUA MARIA LU1ZA NORONHA, 45 - ZUMBI- HORIZONTE - FONE/FAX: 85 3336.6060 

• 

NOME: 

DATA: 

CALCANE0 
PÉ 
METATARSOS 
OUTRO: 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 
CENTRAL DE REGULAÇÃO DE CONSULTAS 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

033 
 HORÁRIO 

PROCEDIMENTO: 
( )PEQ. CIRURGIA ( )DR. fTALO 
( )CIRURGIA GERAL ( ) DR. EMMANUEL 

( ) DR. BRUNO 

( )ORTOPEDIA ( )DR. VICENTE 

OBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDEREÇO E CARTA() NACIONAL DO SUS 
RUA MARIA WIZA NORONHA, 45 - ZUMBI- HORIZONTE - FONE/FAX: 85 3336.6060 

sus 



NOME: 

PREFEITUR A DE 

HOPI* kAosoADAs CUM COÇE 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAC/DE DE HORIZONTE-CE 
CENTRAL DE REGULAÇÃO DE CONSULTAS 

CENTRO INTEGRADO DE SAÚDE DR. MEMÓRIA 

POLICLINICA DE HORIZONTE 

PROCEDIMENTO: 

DATA: 

ASSINATURA: 
CBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDEREÇO E CARTÃO NACIONAL DO SUS, SE FOR CRIANÇA LEVAR A CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

PROFISSIONAL: 

sus 

HORÁRIO 

CASO TENHA ALGUMA ULTRASSOM E MAMOGRAFIA LEVAR PARA Q EXAME 
RUA SANTA EDWIRGES, N* 36 - DIADEMA (PROXIMO AO ESTÁDIO CLENILSÃO) 

FONE/FAX: 85 3336.2094 

X 

NOME SOCIAL: 

035 
DATA / / HORARIO  FRONT: 
ASSINATURA DO REGULADOR (NÃO PODE SER RUBRICA): 
PROCED. 

PROFIS.: 
ASS: 

MADE: 

MUNICIPIO: HORIZONTE 

POLICLÍNICA DRA. MARCIA MOREIRA DE MENEZES — PACAJU 
RUA DOCA NOGUEIRA, S/N°, PRÓXIMO A FAMEL 

ATENÇÃO — PACIENTES DEVERÃO TRAZER DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇA0 ORIGINAL 

NOME: 

Prefeitura Municipal de Horizonte - Ceará 
Secretaria Municipal de Saúde 

Central de Regulação 
Comprovante de solicitação de procedimento 

NOME: 

Prefeitura Municipal de Horizonte - Ceará 
Secretaria Municipal de Saúde 

Central de Regulação 
Comprovante de solicitação de procedimento 

PROCEDIMENTO: 

PROTOCOLO: 

TELEFONE (WPP) 

POSTO DE SAÚDE: 

RECEBIDO POR: 

lo ) 

ENTREGUE EM: 

TELEFONE PARA INFORMAÇÕES: (85) 3336.6023 / (85) 3336.6037 
Não perca esse comprovante! Ele é necess6r(o Para consultar 

qualouer informação sobre a regulacãosio procedimsnto. Guarde 
o pedido do médico original, pois o mesmo é necessário para 

realização procedimento. 

PROCEDIMENTO: 

PROTOCOLO: 

TELEFONE (WPP) 

POSTO DE SAÚDE: 

RECEBIDO POR: 

ENTREGUE WI: 

OBSERVAÇÕES: 

036 
) 



DE: 

PREFEITL RA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

PARA: 

ASSUNTO: 

SECRETARIA

DA SAÚDE 141: 115' 

037 



PREFEITURA 
MUNICIPAL oe 

'HORIZONTE 

PROFISSIONAL: 

038 
Centro de Atenção Psicossocial Álcool e outras Drogas - CAPS AD 
Registro das Ações Arnbulatoriais cie Saúde (RAAS) 

ConsolidadQ, de,Proçlú dQ•Mensal -• CNES 7406967 

CATEGORIA: 

CNS: 

MÊS: 

ATIV1DADE

Acolhimento.blumo/Intensivo 

Acompanhamento População Infanto-Juvenil 
em Sofrimento Psíquico 

Acompanhamento da Popiale* Adulta corn 
Transtorno Mental 

Acompanhamento de Pepsoas`com necessidades 
decorrentes ao uso de Álcool 

Acompanhamento Usuário Território 

CÓDIGO 

0301.08.019-4 

03.01.08:038-0 

0101.08.037-0 

QUANTIDADE 

Acompanhamento Residencial Transitório 

Ações de Redução de Danos 

Assembleia! Protagonismo dos Usuarios 

Ater.igão grise 
At.P0dirneniq.1044VAParnnese

Atendendimento Individual/ Acolhimento/ 

Reavaliação 

Atendimento Familiar 

MatrIciamento 

Atenção Básica em Saúde 

Matricfamento Hospitalar/ 

Urgência e Emergência 

Praticas Corporais 

Praticas Expressivas 

03.01.08.0384 

03.01.08.035-8 

03.01.08,033-0 

03.01.08.031-3 

03.01 08.026-7 

03.01.08.023-2 

03.01.08.020-8 

Encontros: 

Participaiptes • 

AI: •Re: 

Total: 

0104,08.030-6- Encontros: 

03.01.08.039-9 

03.01.08.027.-0 

03 01,08.O283 

Participantes: 

Encontros: 

Participantes: 

Encontros: 

Participantes: 

tEncontros: 

Participantes: 
Reabilitação Psicossocial 03.01,08.034-8 

Visita Domiciliar 

Visita Institucional, Reuniôos/ Atividade 

Externa 

03.01.08.02441 

03.01.08.025-9 Encontros: 

t.Participantes: 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAÚDE 7. 4

° 
,. /-) . , 4HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOA 6,-

i y,':, p,ApINA z 
Controle de Dispensacdo de Máscara 

Data:   / / ..,r, 0-ts• 
---_,----

ASSINATURA PLANTÃO 

• 

QTD 
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042 
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETÁRIA DA SAÚDE 
HOSPITAL E MATERNIDADE VENÁNCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Rua Maria Luiza Noronha, 45, Zumbi — Horizonte/CE 
CEP 62882-020 FONE: (85) 3336-6048 

( ) DOAÇÃO ( ) EMPRÉSTIMO ( ) PERMUTA ( ) DEVOLU 

PARA: 

ITEM DESCRIÇÃO UNID. QTD. VALOR 

( ) DOAÇÃO ( ) EMPRÉSTIMO ( ) PERMUTA 

DE: 

(  DEVOLUÇÃO 

PARA: 

ITEM DESCRIÇÃO UNID. QTD. VALOR 

RECEBIDO POR: 
DATA: / / 

Relponsavel Farmácia HMVRS 

) 
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PREFE1TURA MUNICIPAL WI' HORIZONTE 
SEC:ate:TAMA DA SAMDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Contfoovede Elaboracao de Kit's de Medicamentos 
Data: _ 

ITEM 

15 
16 
17 

19 

L 2 
21 

23 
24 

4-
25 I 

UNTDA DE pode ser C4A1, 0,1100P 

MEDICAM

• 

  -) 

st:4' 

44nPolu VotralOr 

Auxiliar de Parrnácia 
• 

QTI 



PREFEITURA MUNICP_Al  DE HORIZONTE 
SECRETARIA OE SAUDI 

CENTRAL DE ABASTECIMENTO FARMACÊUTICO 
CONTROLE DE ENTREGA DE WIE1414140s0S- CAF 

be   (coNrROLAL)05)- 29 E 4 TIRDI' frOLÍRfOg F Pftlit Prlq— E`5, rARDL 4 (r:IA He it OS E MATE HMI HOSPITALA 4 
PACIENTE: 

DATA 

PACiENTE: 

—J—_-1 

MEDICAMENTOS 

CADASTRO: 

CONTROLE DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS - JUDICIAL 

sus +

ATENDIMENTO 2a E 4° FEIRA TARDE DE 13:00 As 150 Hs 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRET ARIA DE SAUDE 

1 
.PROX, ATEND. 
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DATA 

PREFErTURA MUNICIPAL DE HORIZON TE 
SECRETARIA b SACJOE 

HOSPTTAL E IKAT ERRIOA OS V Mac io AlloS1 HOC De SOUSA 
Rua Wiz.* t4 atoll ha. 45, Zurnitl ti limo (WC.* 

CEP. 020110 OM 
( 11/3 ) 330 (100 / F octet reC) WO 0043 

CONTROLE DE REPOSIÇÃO E LACRES NO CARRO DE URGENCIA • t 

HORA HORA DE MEDICAMENTO REPOSTO N NOVO 
COMUNICADA  REPOSIÇÃO LACRE 

 049 

• 

EQUIPE DE FARMÁCIA: HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA — 



ESTADO DO CEARÁ 
PREFEITURA DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

RECURSOS HUMANOS 
Lui. Noronha, 14t• 4S, Zombi- Horizonte - C r

CEP, 6/862-020 
(85) 33544107 recorzotttuntanochmoragoosii.com 

11 

Data 

Nome: 

Endereço: 

Hora de Saida _ 

Resolução 

Hospital de Destino:  

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Não Motorista 

Hora de Retorno 

050 

Data 

Nome: 

Hora de Saida Flora de Retorno 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino: 

Paciente Acamado Sim ( ) Não Motorista 

Data 

Nome: 

Hora de Saida Hora de Retorno 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino:  

Paciente Acamado ( ) Sim ( )Não Motorista 

Data 

Nome: 

Endereço: 

Resolução 

Hora de Saida Hora de Retorno 

Hospital de Destino: 

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Não Motorista 
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Data 

Nome: 

ESTADO DO CEARA 
PREFEITURA DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SA(ID 
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNIÇ DE SOU 

RECURSOS HUMANOS 
BAAL' Was Nirontia.NP4riumbi-, tionzonti-

CEP: 62182-020 ' 
(85) 3)3 107 - rectinoshumginos.hinvn 

Hora de Saida Hora de Retorno 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino: 

Paciente Acamado ( ) Sim ( )Não Motorista 

Data 

Nome: 

Hora de Saida Hora de Retorno 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino:  

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Não Motorista 

Data 

Nome: 

Hora de Saida Hora de Retorno 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino:  

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Não Motorista 

Data 

Nome: 

Hora de Saida Hora de Retorno 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino: 

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Não Motorista 
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1 14' PREFEITURA DE PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTEHORIZONTE • SECRETARIA DA SAÚDE , HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA .. 

CURATIVO ESPECIAL 
PACIENTE: ..., , .., 

- LEITO: IL' 
' DATA: i „ • A 0 INDICACAO: 

0,52 ,.: 
\. „4... . PROFISSIONAL SOLICITANTE: 

, • ' 
; RENOVAR DIA: 
f REAVALIAR DIA: 
FTIPO DE CURATIVO: 

I ! LOCALIZAÇÃO DA ULCERA: 
i 

1 

I 

ENFERMEIRO/MÉDICO DE PLANTÃO FARMACÊUTICO DE PLANTÃo 
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de de 

PREFEITURA DE 

OF MAOS DADAS COM VOCÉ 

DECLARAÇÃO DE BENS (OU COPIA DA ÚLTIMA DECLARAÇÃO DO IRRF) 

Pelo presente documento, eu  

da Carteira de Identidade N° 

 , portador 

Ó,äo t xpedidor, 

inscrito no Cadastro de Pessoa Física CPF sob o n° 

residente e domiciliado a 
111*  Bairro. 

  Município.   Estado Jo Ceará, 
DECLARO para os devidos fins que ate a data presente, o meu acervo patrimonizil e formado 
pelos bens mencionados a seguir 

1)     Valor RS 

2)  - Valor R$  

3)  - Valor RS 

4)  - Valor R$ 

5)   - Valor R$ 

) Não possuo bens patnmoniais em meu nome 

Sendo o que havia a declarar e por ser a expressio da verdade, firma o piesefite 
declaração, ciente de que a prestação de informações falsas está sujeita as penalidades previstas 
no art 299 do Código Penal Brasileiro - 

Horizonte-CE, 

Assinatura do Servidor 


