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H ....IT. I. NINWir411 On 
Vy,1X.1.1 ttY•V1241,0 DI. &AMA 

ti 
ADMISSÃO DO PACIENTE 

- ANWMNESE E EXAME FÍSICO 

ENFERMAGEM 
„ 

Nome: 

PAGINA 

r-
1=1 Paciente Adulto O Paden Atrisati 

Data Nasc.  Idade 

Escolaridade 

‘ 

Estado Civil:0 Solteiro O Casad Dviúvo 
Data de Admissão  Regulação:

Fr 
O Residência 

2.3. Inicio tia Doença: 

2.2 Sinais e Sintomas: 
2.3 N° de internações: 

• 2.4 Motivo das Intemações: 

UPA 

Sexo: OMasculino OFeminino 

Profissão: 

O Divorciado OUniâo Consensual 002 
t--

1.0rigem do Paciente 

O Outro Hospital  

2.Contro1e da garde 

Ciltima IntemaÇao: 

2.5 Realizou Cirurgia:ONão O Si. Especifique: 
2.6 Doenças Associadas: EjNão Sim. Especifique: 
2.7 Medicações em Use,: 

FL 

2.8 Reações al6rgicas à medicagão: Não ID Sim. Especifique: 
2.9 História familiar de doenças car4lacas au pulmonar: D Não O Sim. 
Especifique: 

2.10 Tabagismo DN, 
2.11 Etilismo O NM" O Sim. 

3.5inais Vitais 
Nora: 

rtto tempo: 
anta tempo: 

Parou ha: 

Parou há: 
• 

"rPni-

4. Nível de Cons larcia qjkirti 
OConsciente El inconsciente Do . .litado 0 Desorientado O Corada O Pálida Ofctérica O Lesões: 

S. Movimenta' 
ODeambula ONão deambula 
5.1Membros Superiores 

Sensibilidade e força mantidas 
Plegia 

o Boa perfusão 
Cianose 

5.2Membros Inferiores 
aSensibiliciade e força mantidas 
OPlegia 
El Boa perfusão 

. Cia nose 

• 

.; 

Parestesia 
Perfusão Mantida 
Paresia 

.43 Edema 

Pares tesia 
Perfusão Mantida 
Paresia 
Edema 

7.Nutricisial bletabõlico 
7.1 Peso Atual (Estimativa)  

7.2 Apetite 
o Conservado 
OAumentado 
7.3 Deglutição 
OAumentada El Diminuida 
Motivo: 

O Jejum O Vómito O Diminuído 
O Náusea CI Horhrio 

7.4 Boca e garganta 
O Prótese dentária O Uso de tudo endotraquial 
O Uso de sonda OEspecificar 



8.1 Exame Abdominal 
Plano 

o Distend id° 
O Doloso a apalpaglo 

Ostomias 
Especificar 
Outros 

L Eliminação 

O Globoso O Timpfinico 
flacicio O Rígido 

O RHA-
RH+ 

8.2 Urinaria 
Frequencia urinaria  vezes ao dia. 
Caracteristicas urinaria 

Limpida O Vermelha O Amarronzada 
Outros 
8.3 Queixas 
OAnária 
opligúria 
O Outros 

o Policfúria D Disú ria 
O Retençáo Olncontinência 

ESCALA DE RRADREN 
riEscatc,Ão 

lpFcepOo Sens° eial 
Umidade 
Atividade 
Mobilidade 
Nritri0o 
FrIcçia e Cisalhamento 

Irradiaçáo 
Aspecto da dor O huda Aperto O Incomoda 
Outra: 

; 

9. /4vidade / Repouso 

O Preservado Djisônia OIrritabiliciade 
o Inquieto IJlso de medicação para dor 

10. gnizivol Recap:14 
Tem dificuldade par 
Ej Falar CJOuvir 1JCompreerder OMemorizar. 
Es pecifiq ue 

11. kforto 

n.a. Hs queixa de 6411 El Sim 
11.2 Características dry 
Quanto tempo  ;Pi 
Localizaçáo da dor  it 

1 Frequéncia 
Duração  41 

.1 

Nio 

1 2 
Totaimentairnitado Mull.° gaited° 
comptetemente molheda Muito molhada 
Acemado ,Conflnado I cedelre 
Totalmente imóvel Bastante limitado 
Multo polire Inadequado 
Problems Problema em potencial 

o.2.in! Ode itrgizt oSst; a 2d:-Qtakortanor icata•rnaki adqvd* edceta PrIMach 
OkAona;aaa arlicteraea: 

EF.CALA DE GLASGOW 

to:owe:re oralas 
Espontli nee 

Resposta 

5 
comando verbal 3 Desorientado e conversando 4 

4 dor 2 PalivrasInapropriadas 
1 Sons Incompreensíveis 2 

Sam resposta 1 
Tate! rnExtme:1.5 I Total 

• 
nhi:I atibasio: 

Rawest' motors 

Lavernen 
Catalans molhada 
Ands sineletente. 
Levernen !jimitedo 
Meg 

Nenhum llobieme 

Qbedete•acs,coViriclos, 
Localiza a dor ii
Florio lire:pea t 
Flexão iiipertan 
Extensão 
Sem reposta 

.4 • 4. .¡• Nentturna:irnitagSa 
Raramente molhada 

Ancialre4ontementie 
Nenhurn; flmltaçlo 

(retirada) 
(descortlficação) 

a (descarebtação) 
1 

ezia4; 

E.xrinsuire e carimbo do enfermalm 



' PREFEITURA DE 

sql.., 

HORIZONTE 
DE MÃOS DADAS COM VOCE 

NOME SERVIDOR: 

TIPO DE TURNO 

TERAÇA0 PLANTÃO 

1 PLANTÃO PAGO 

Che 

5 - FOLGA IRE 

ia imediata 

PREFEITURA DE HORIZONTE 

Secretaria de Saúde 

Hospital e Maternidade Venancio Raimundo de Sousa 

00 
EM CASO DE TR 

DATA ALTERAÇÃO 

TIPO 
2 - TROCA 

SERVIDO 

3 BANCO DE HORAS 

o

3
 tings: 

FUNÇÃO: 

6 - LIBERAÇÃO CHEFIA 

Servidor 

141 

PiagNA 
- 

1.7 
3k 

4 - FOLGA ANIVERS RIO 



Anamnese Global 

Nome: 
Endereço:
PSF: 
Nome da Mãe: 
Data de Nascimento: 
Ag. De Saúde 
Motivo da Consulta: 
Origem do Nascimento: 

• Tratamento pré-natal (S) (N) 
Quais: 

• Radiografias (S) ( N ) 
• Transfusõe s (S) ( N ) 
• Quedas (S) ( N ) 

Condições Físicas 
Psicológicas: 

004 
• fk 

- 

PAGINA 
+.> 

Data da Avaliação: 

N° Cartão do SUS: 

Telefone: 

Gestação 

• Normal ( ) 
• Prematuro ( )Quantos meses 
• Fórceps( )condições 
• Cesariana ( ) 
• Fator RH — Pai Mãe 
• Peso: Tamanho: 
• Condições da criança ao nascer 

Parto 

• Seios ( S ) ( N ) 
• Mamadeira ( S) ( N ) 
• início Até quando 
• Alimentação Solida ( S ) ( N ) 

Inicio 

Tipo Reação 

• Cabeça ( S ) ( N ) 
• Tronco ( S ) ( N ) 
• Sentou c/apoio ( S) ( N ) época • Sentou s/apoio ( S ) ( N ) época • Engatinhou ( S) ( N ) para frente( ) para trás ( ) • Andou c/apoio ( S) ( N ) época 
• Andou s/a poio S N corre §a_lta y 

Alimentação 

Tipo de bico 

Preferênicas 

Desenvolvimento Psicomotor 



• 

DesenvAhtimmtwaidtkialluagem 

Balbuciou (S) ( N ) 
• Inicio: Tipo: 
• Onomatopeias (S) ( N ) 
• inicio Quais 
• Idade com que falhou 
• Primeiras palavras 
• Vocabulário — ( ) pobre ( ) rico ( ) médio 
. Facilidade de expressão verbal — boa ( ) ruim ( ) médio ( ) 
• Canta (S) (N) Fala sozinha ( S ) ( N) - Situação 
• Gosta de Grita (S) ( N ) 

Desenvolvimento Pessoal 

• 

1- Sono 
• Dormi sozinha ( S ) ( N) 
• Dormi com os pais ( S ) ( N ) 
• Tipo de sono 
• Acorda Durante a noite ( S ) ( N) 
• Baba ( S ) ( N ) 
• Respiração Bucal ( S ) ( N) 

2- Hábitos 
• Sucção de polegar ( S ) ( N ) 
• Chupeta ( S ) ( N ) 
• Tiques ( S ) ( N ) 
• Piscar ( S ) ( N ) 
• Outros 

3- Escolaridade 
• Data de ingresso na vida escolar 

4- Doenças 
• Medicação: 
• Caxumba ( ) Sarampo ( ) Catapora ( 
• Meningite ( ) Convulsões ( ) Rubéola ( 
• Caxumba ( ) Sarampo ( ) Outros ( ) 

Antecedentes patológicos familiares 

) 
) 

Acompanhamento : 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE tic:imam It 
Sen eta, ia S.nide 

Hospital Maternidade Vemincio Raimundo Souza 

Rua lniza Maria NoronhaAS -7.urnin - Horizonte' - Ca-OP 62880-000 Fone: 333( 6060 

Data / Hora Atendiemnto: 

Pacionte Data Nascimento 
_ o o  

o 

unice 

[Wade Seto Estado Civil: r-Docuerne.nto Identidade: 

LNome da PriSe 

1Endereço 

Cidade 

lAs:sirnatura Ftespons5ve /Acompanhante: 

 I Telefone Médico responsaval polo atendimento: 

fb iTipo de Atendiemnto: ( ) Eletivo Ambulatorial ( ) Ernergência 
( ) Clinica Mêdica ( ) Pediatria ( ) Obstetricia ( ) Clinica Cirtirgica ( ) Traunaatologia 

2. ATENDIMENTO: • • 

PA 

Idade Gescional 

Queitta Principal 

HEM / 

1 Temperatura 

..v.;1,1,..?..".• • 

   Íàutros Par5metros 

frj —It-6 Wtizrot-wir---1 
, 

!MVOs ParárneiTos 

Carimbo/CRM) 
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PREFEITURA DE 
1101RIZONTE 

Ng AIH 

PRONT 

BOLETIM DE FATURAMENTO HOSPITALAR 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

CNS 

NOME DO PACIENTE 

DATA NASCIMENTO 

NOME DA MAE 

NOME DO RESP. 

CÓDIGO DO LOGR 

NUMERO 

CEP 

ODD - TELEFONE 

TIPO DOCUMENTO 

PROC. SOLICITADO 

CID PRINCIPAL 

MC IDA 

CNSMLICITANTE 

4.10,

o 

E 

C 

DATA DE INTERNAÇÃO 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

TIPO o APRES 

DATA DE SAIDA 

o 

SEXO 

FIT

LOGRADOURO 

COMPLEMENTO 

z 
Ng DO DOCUMENTO 

BAIRRO 

NACIONALIDADE o 1 o 
.1" 

RAÇA 

-6 

IDENTIFICAÇÃO DA INTERNAÇÃO 

ESPFC DO LEITO FT1 
FNFERM 

1 1 1 
CID SECUNDÁRIO 

CID CAUSA MORTE 

O 3 1 O O 1 O O 2 O 

0 8 O 2 O 1 O o 1 6 

0 8 0 2 0 1 0 0 4 0 

o 8 o 2 O 1 o o 2 4 

o 2 O 2 o 2 o 3 8 o 

o 2 o 2 0 1 o 2 o 1 

O 2 o 2 o 1 o 3 1 7 

O 2 O 2 O 1 o 4 7 3 

0 2 o 2 o 3 O o 8 3 

0 2 O 2 O 1 o 6 0 0 

o 2 O 2 o o 6 3 5 

111? 2 0 2 0 1 0 6 5 1 

o 

2 

2 

o 

o 2 

o 

O 

1 

1 

o 

o 

6 

6 

4 

9 

3 

4 

0 2 0 2 1 2 0 0 3 1 

o 2 o 2 o 3 1 1 7 9 

O 2 1 4 0 1 0 0 4 1 0 

O 2 0 2 0 6 0 2 1 1 7 

O 2 0 2 0 3 1 1

O 6 0 3 0 3 0 0 1J7 
A 0 8 0 1 0 1 0 0 1 4 7 

QTDE ALHOS 

ESCOLARIDADE 

MÉTODO CONTRACEP 1 

MÉTODO CONTRACEP 2 

GESTAÇÃO DE RISCO 

EM CASO DE PARTO 

N9 MATRICULA 

DATA DE EMISSÃO 

rr” 

oji

N° DE NASC VIVO 

I l l

INS 

PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

CARATER DE ATENDIMENTO 

DATA DA AUTORIZAÇÃO 

FT-1 
ACOMP ADULTO 

ACOMP IDOSO 

ACOMP ADOLESC 

HEMOGRAMA 

BILIRRUBINA 

CREATININA 

GLICEMIA 

PCR 

POTÁSSIO 

SÓDIO 

TGO 

TGP 

URÉIA 

GS ABO • RH 

VDRL 

HIV 

BHCG 

VDRL DO RN 

MATE RGAN 

REGISTRO DO RN 

1° AUXILIAR 

o 3 O 1 1 O o o 1 

o 2 o 2 O 1 O 1 8 o 

o 2 O 2 o 1 o 1 2 o 
o 2 o 2 o 3 o 4 7 4 

o 2 o 2 o 8 o o 4 8 

o 2 o 2 o 1 o 9 5 

o 2 o 2 o 3 O O 7 5 

o 2 o 2 o 1 O 4 2 2 

o 2 o 2 o 1 o 4 6 5 

o 2 o 2 1 2 o o 2 3 

o 2 o 2 o 1 O 2 7 9 

o 2 o 2 o 1 o 2 8 7 

0 2 o 2 o 1 o 5 5 4 

o 2 O 2 O 2 O 1 5 o 

O 2 O 2 o 5 o 7 

o 2 O 2 o 1 0 6 7 8 

C110 2 2 5 

2 2 5 

I- AEROSOL 
AMILASE 

ACIDO URICO 

ASO 

BACILOSCOPIA 

COLES TIROL TOTAL 

FATOR RLUN1AT 

FOSFATASE ALCM. 

GAMA 

ABO 

HOL (COLESTEROL) 

LDL (COLESTEROL) 

LIPASE 

VHS 

ROTINA DE URINA 

TRIGLICERIDEOS 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
ANESTESISTA 

MORTOSri  Ng DL SAIDA ALTA 

 1 1 1 1 1 1 1 1 

I I I I I I 

1 

Ng DA D.N.V 3 1 0 

1 
1 1 1 1 1 1-TTI 1 1 1 1 1 1 1 1 

Z 1 1 111111_  1/1 

1 212151 I I I 

1212151 1 1 1 
TRANSF ÓBITOS 



NAInistOrla 

d + SUS
a CS,C.Kie Ststernd Unica 

de Sett-iCie 

--Dados Operacionais 

CNES do Estabeledmento 

i 

ri
UF

BPA-C BoletIM de Produçao Ambulatorlal 

Ocidos ConsotIclacJos 

r
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SALIDE---

1._ 

E MES 

I 

ANO 

F ATENDIMENTO REALIZADO 

seo0eNaA 

01 I 

1 0 2 I 

03 I I 

04 I 

05 I 

06 

07 

08 

09 

lo 

11 

12 

L 13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

PROCEDIMENTO 

i i
Li 

J 

012 
IDADE 

Fonnalização 
 RESPONSÁVEL(Estabefedmento de &WO—

suenicA 

DATA f 

FOL 

QUANTIDADE 

I. 
I 

1 1 1 ,t' 1 

GESTOR MUNICIPAL/ESTADUAL 

DATA 0 

R,Fulica 



M tOrluoOr il+ SU SI
SI!lorilorfld unx:o Scs 

rip Sai.ausr 

BRA- Boletim de Produçao Ambulestorlal 

Descios IndIvIducillzados 

IDENTIFICAÇA0 DO ESTABELECIMENTO OF SAUDI 
NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE 

IDENTIFICAÇÃO DO PROFISSIONAI 
CARTAO NACIONAL DE SAUDE ICNS) 

ittios0 

NOW' DO PROPISSIONAI 

SEQUÊNCIA 1 

CARTA0 NACIONAL DE SAUDE (CNS) 

SEXO 

asc Fern 

IDENTIFICAÇÃO DO PAC IFN TE 
NOME no pAciseet 

DATA DE NASCIMENTO NACIONAUDADE FIADACOR 

COD LOGRADOURO ENDEREÇO 

BAIRRO 

DATA DO ATENDIMENTO 

SERVIÇO CLASS 

DOD 

CÓDIGO DO PROCEDIMENTO 

CID 

TELE,EME,EFeAIZN,1 A TO 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

CARATER LA A ANLIAlt 

013 

CEP 

NUMERT OMPLEMENTO 

EMAIL

CNES 

PAGIN 

SEQUÊNCIA 2 
IDENTIFICAÇA0 DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS1 

DATA DE NASCIMENTO NACIONALIDADE RAÇA/E,I 
Maw Film 

- COD LOGRADOURO- -ENDEREÇO 

SAIRRO 

-- DATA DO ATENDIMENTO—CODIGO DO PROCEDIMENTO 

SERVIÇO CLASS CID 

TELEFONE DE CONTATO 
re DO 'TIT r.r'pJ. 

ME DO PACIENTE 

!NIA P 

µWEN() MC r, TO 

1.1E11 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

CANATER OF A I EN! ' •. 

COD ISO( .1.

SEQUÊNCIA 3 
IDENTIFICAÇA0 DO PACIENTF 

-- CART • NACIONAL DE SAUDE ICNS)-

Mae, Fen 
DATA DE NA9CIMENT6— NACIONALIDADE 

COO LOGRADOURO ENDEREÇO—

DATA DO ATENDIMENTO--- -cOoloo DO PROCEDIMENTO 

I 
CLAP," CID 

RAÇAx OI 

T EL EZAPAFTRFJ41,,/ IA TO 

ETNIA 

DO DALIE 

PROCEDIMENTO REALIZADO 

CARAT ER Of ATENDIMi N I 

CI IT 

CEP 

MIME RO COWL I.MENTO 

oNRI 

nr; DA ALITOIRIACAil 

E.UU ItfEit MUNCIPIO 

RESPONSÁVEL PELO ESTABELECIMENTO DE SAUDE CARIMBO 
RtARICA 

DATA I 

CARUSO 

DATA I 
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POTE 
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NOME: 

PREFEITURA DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

NÚCLEO DE ENDEMIAS — NUEND : 33366033 

LOCALIDADE: 

QUARTEIRÃO: 

REFERÊNCIA: 

RUA: 

015 
SOLICITACAO DA COMUNIDADE 

_ )TELEFONE: 

 ACS PSF 

Motivo da Solicitação: 

• 

• SIM ( 

N2: 

Data da Solicitação: 

OUTROS: 

Trabalhos Realizados na Visita: 

INSPEÇÃO ( ) TRATAMENTO ( ) TELAMENTO ( ) BOINAMENTO ( ) 

PEIXAMENTO ( ) VEDAÇÃO ( ) PULVERIZAÇÃO ( ) 

Foram Encontrados Focos: 

NÃO( 

As Amostras Eram: 

POSITIVAS ( ) NEGATIVAS ( 

OBS: 

Larvicida: 

GRAMAS ( / 

Tela: 

METRO(S)( 

Solicitação atendida por: 
  Data: / 
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PREFEITURA DE 

E 
\cas,  DE MAOS DADAS COM VOCE 

NOME: 

SECRETARIA DE SAUDE 
Coordenadoria de Gestão de Pessoas 

CADASTRO PESSOAL 
0 

tkl 

DI hc 

PA INA 

• 

SECRETARIA: SAÚDE FuNcÃo VI 

IDENTIDADE: ORGAO EXP DCAII:11EXP.. 1 

CPF. PIS/PASEP.

_

NII

DATA NASC . 
FOTO 3X4 

TÍTULO DE ELEITOR: ZONA: seçÃo: 
CIDADE DE VOTAÇÃO: NATIJRALIDADE. 1.31,_1„,

CARTEIRA DE TRABALHO 

_____ 

SERIE 

_ _,____ 

UF.

RESERVISTA: CONTA BANCO.  AG: _ 

REGISTRO PROSSIONAL:  CONSELHO 

ESCOLARIDADE: ESTADO CIVIL  

CONJUGE: 

PAL 

MÃE: 

ENDEREÇO: 

N°   COMPLEMENTO: 

BAIRRO: CIDADE. 
E-MAIL: TELEFONE  ) 

UF: CEP 

DEPENDENTES E BENEFICIÁRIOS POR ORDEM DE PRIORIDADE: 
NOME DATA NASC. PARENTES(() DEPEND. BENI I 

) 
( 

(_ 

) ( _ 

) ) 

• 

( 

) 

11.

/ ) f ) 

it C_ 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES: 

E DE MINHA INTEIRA RESPONSABILIDADE AS INFORMAÇÕES AQUI PRESTADAS. 

ASS.: 
DATA: 
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Gestas 

<2500g 

Tipo de graindot lbsco hahtt 

°Mat 

Genieta. Gravide Planotarta Pike 

Tapia ou mail 

Ignorana 

Abortoa 

3 tu • abode* 

Ect,micia 

Praociánip 
Scamp',is 

Nao Sim 

Diabetes 

"nlecsao Urinaria 

Infortifidade 

• 
NA° Sim 

rt11110 In' de cigbrroio 

aka°, 

Outras drbgas 

Viands domestica 

HIV/Aids 

%fills 

Toxopiasmose 

kdoeyio Urinina 

I eta 

Sem informação de imunizar,ao 
Imunizadá ha menos de 5 anos 

linunizada insis de 5 anos 

PtflO Vagina) Stsscid:1 16,  en,

eionss 
I. som 

isrpois 
l' tarn 

Porto moms tbsotoos 
'wow Final cla goats* NI, $im 

ant soot do 1 sno 

Cardlopatia 

TY. uIOL. 

Hipartansio Arterial 

Clr pole Weenie 

Outros 

()duos 

r"lisivilic Algal 

Sim Sim 

onitil, 

Inc Instinocervicte 

earto ,nat 

Ittarnunizasio Rh 

Olieoleedtaton 

Runt.pntrn manntrana 

CtUR 

Pós•clatiamo 

l'SIOSe I 2 dose 
3' dose / / More° 
Coqueluche ttroa' 
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Min Sim 

NU Sim 

PqrttnAlIC 3rttrIal 

Pre-ael3mnsia/aelimp 

Oiopanti 

Diabetes gestational 
Usti de minion 

flomonagla 1° trim 

Hemorragia 2' trtm 

liarnorragia r trao 

rtepante Onerazada 
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