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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE-CE 
SECRETARIA DE SACIDE 

EEG - CEMED 

NOME: 

DATA:   - HORÁRIO: 

OBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDERÇO E CARTÃO DO SUS 
085: 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: 

SECRETARIA DE SAÚDE DE HORIZONTE 

CENTRAL DE REGULAÇÃO 
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

EXTREMIDADES SUPERIORES CALCANE0 

EXTREMIDADES INFERIORES METACARPOS Pt 
ÚMERO FEMUR METATARSOS 

COTOVELO JOELHO OUTRO: 

ANTEBRAÇO PERNA 

CARPO TIBIA 

PUNHO TORNOZELO 
DATA: HORA: ASSINATURA: 

OBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDEREÇO E CARTA() NACIONAL DO SUS 

RUA MARIA LUIZA NORONHA, 45 - ZUMBI- HORIZONTE - FONE/FAX: 853336.6060 

032 

NOME: 

DATA: 

P11 lITURA 31 

HOR1OHTaxs 
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 LUIZA NORONHA, 45 - ZUMBI- HORIZONTE - FONE/FAX; 85 3336.6060



NOME: 

PREFEITUR A DE 

1143111. DE kACC I:ACAS CUM VOCÊ 

PROCEDIMENTO: 

DATA: 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE HORI/ONTE-CE 

CENTRAL DE REGULAÇÃO DE CONSULTAS 
CENTRO INTEGRADO DE SAÚDE DR. MEMÓRIA 

POLICLINICA DE HORIZONTE 

  PROFISSIONAL.  
C) 34

HORÁRIO 

ASSINATURA: 
OBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDEREÇO E CARTA() NACIONAL DO SUS, SE FOR CRIANÇA LEVAR A CERTIDÃO DE NASCIMENTO 

CASO TENHA ALGUMA ULTRASSOM E MAMOGRAFIA LEVAR PARA O EXAME 
RUA SANTA EDWIRGES, NI 36 - DIADEMA (PROXIMO AO ESTÁDIO CLENILSÀO) 

  FONE/FAX: 85 3336.2094 

NOME: 

ow ago 
se Mel 

NOME SOCIAL: 

035 
DATA / / HORÁRIO  PRONT: 
ASSINATURA DO REGULADOR (NÃO PODE SER RUBRICA): 
PROCED. 
ASS: 

ee e ev: 

IDADE: 
  D.N 

MIINICIPIO: HORIZONTI 

PROFIS.: 

POI ICI,INICA [MA. MARCIA MOREIRA pt.; NILINEZES — l'ACAJUS 
RUA DOCA NOGUEIRA, S/N°, PROXIMO ,1 I' ANIL!.

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 - Ceara 
Secretaria Municipal de Saúde Tto4 

Central de Regulação 
Comprovante de solicitação de procedimento 

PROCEDIMENTO: 

PROTOCOLO: 

TELEFONE (WPP) 

POSTO DE SAÚDE: 

RECEBIDO POR: 

ENTREGUE EM: 

TELEFONE PARA INFORMAÇÕES: (85) 3336.6023 / (85) 3336.6037 
Não perca esse comprovante I Ele é pecessário oara consultar 

it:oak:per informação sobre a regulac4o do procedimento. Guarde 
o pedido do médico original, pois o mesmo é necessário para 

realização procedimento. 

PROCEDIMENTO: 

PROTOCOLO: 

TELEFONE (WPP) 

POSTO DE SAÚDE: 

RECEBIDO POR: 

ENTREGUE EM: 

OBSERVAÇÕES: 

-036 
( ) lo 



PREFEiTi, iz A0 
, MUY ICI PAL in 

4 '4` HORIZON:TE 

:CRT TAR!. 

s.40DE 



, 

PREFEITURA 
MUNICIPAL o€ 

V44kas, HORIZONTE 

038 
Centro de Atenção Psicossocial Ad000l e outras Drogas CAPS AD 
Registro das Ações Ambuistoriais de Saúde (HAAS) 

COTI.011dad0 dt:0,11'051UtiVid4013 Me()Oal CNES 7406967 

PROFISSIONAL: 

.CATEGORIA: 

CNS: 

MÊS: 

ATIVIDADE 

Acolhimento Diurno/Intensivo 

Acompanhamento d População infanto-Juventl 
em Sofrimento Psíquico 

Acompanhamento da população Adulta com 
Transtorno Mental 

Acompanhamento de Pessoas'com necessidades 
decorrentes ao uso de Álcool 

CHO:  

ANO: 

CÓDIGO 

03;01.08.019 

03.01.08.038-0 

03.01.08.037-0 

Acompanhamento Usuário Território 

03.b1.08 038-4 

03.01.08.035-1 
Acompanhamento Residencial Transitório

Ações de Redução de Danos 
03.01.08.033-0 

03.01.08.031 3 

QUANTIDADE 

Assembleia/ Protagonism° dos Usuários 

Atenção à Crise 

At_endirnellto,i0igaiAnaninese 

Atendendimentp Individual/ Acolhimento/ 

Reavaliação 

Atendimento Familiar 

03.01,05,026. Encontros: 

03.31:11‘.08.02911

03.01,08.023 2 

03.01.08.020-8 

Matriciamento 

Atenção Básica em Saúde 

Matriciamento Hospitalar/ 

Urgência e Emergência 

Práticas Corporais 

Praticas Expressivas 

Reabilitação Psicossocial 

Visita Domiciliar 

Visita Institucional/ Reuniões/ Atividade 
Externa 

03.01.08.022-4 

03,01.08.030-5 Encontros: 

Participants*: 

Re:

Total 

Participantes: 

03.01 08.039-9 Encontros: 

03.01.08.027-0 Encontros: 

Participantes: 

Participantes: 
03 01 08.028-1 Encontros: _  

Participantes: 

03.01.08.034-8 

03.01,08.024-0 

03.01.08.026-9 ntros: 

Participantes: 
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Outras Demandas.

:18:1K, • 
. Algoinatura e Ciatimbo ProftwOlaik 
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PR EF EITU RA DE 
HORIZONTE 041 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE, 
SECRETARIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENÂNCIO RAIMUNDO DE SOUSA 
Controle de Dispensação de Mascara 

Data: 

NOME ASSINATURA 



• 

• 

DE: 

% •2•44... 
teak PREFEITURA DE 
CRO hr HORIZONTE ein  -7 

042 
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETÁRIA DA SAÚDE 
HOSPITAL E MATERNIDADE VENINCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

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

• 

( ) DOAÇÃO ( ) EMPRESTIMO ( ) PERMUTA 

PARA: 

( ) DEVOLUÇÃO 

ITEM DESCRIÇÃO UNID. QTD. VALOR 

( ) DOAÇÃO ( ) EMPRÉSTIMO ( )P ( ) DEVOLUÇÁO 

DE: 

PARA: 

ITEM DESCRIÇÂO UN1D. QTD. VALOR 

RECEBIDO POR: DMA: 

Res onsável Farmácia HMVRS 
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PR EFEMA A D. 
HORUONs 043 

PREFEATURA HORIZONTE 
SECRETÁRIA OA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 
Contfoilee de Elabora0o de Kit's de Medicamentos 

' Data: 

ITEM 

01 
02 
03  

— 04  
05 
06 

.07 
08 

— 09 

13 
14 

is 

24 
25 

ORS: UNMADE pode serC' 

Mil,DICAMEN&O. 

6101 ,144tirpolit (Amp.), 

Auxiliar de Farmácii: 



_ 

PREFE/TURA MUNiciPai  O Huts c 

SECRETARIA QE SAME 

CENTRAL DE ABASTECIMFNTO FARKIArrlITI 
WIMPLE-DE rVIEDICA 

DE 29 A 6P MAW111 (CONTROL4005)--21 E 40 INWL .1 

PACIENTE: 

DATA 

• 

MED ENTOS 

_N° CA nASTRO: 

044 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HOR ON1 

SECRETARIA DE SAUDL 

CONTROLE DE ENTREGA DE MEDICAMEN 

ATENDIMENTO 2 E 4' FEIRA TARDE UE 

S JUDICIAL 
SUS 
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DATA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZON TE 

1110 1.''-..0447) 1”  SECRETARY' OE :Aube 
0 ISPITAL a mAr ammo^ as viimkucia dkihou Hoe taio •CURA 

Rua Luiza Nora :  4, Zurnb4 oe Imo 'WC* 

Ir ens; (Ua) 3330 WOO *miff art . (1110) 33.10 spcsap 

CONTROLE DE REPOSIÇÃO E LACRES No CARRO DE URGENCIA 
• 

HORA HORA DE 
COMUNICADA REPOSIÇÃO 

MEDICAMENTO REPOSTO N' NOVO 
LACRE 

049 

EQUIPE DE FARMÁCIA; HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 



• 

• 

ESTADO DO CEARA 
PREFEITURA DE HORIZON] E 

SECRETARIA DE &Ai:ME 
HOSPITAL E NIATERNIDADE VENANCIO RAIMI N DO DI SO( S 

RECURSOS HUMANOS 
4s, ,r 

( RP 62012 020 
11151 33104107 rtruetriOurasnos Orou Ir,puoit 

Data 

Nome: 

Hora de Saida 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino:  

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Não Motorista 

a de Retorno 

050 

Data 

Nome: 

Hora de Saida Hora 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino: 

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Não Motorista 

o 

Data 

Nome:_ 

Hora de Saida 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino: 

Paciente Acamado Sim Não Motorista 

Hora de Retomo 

Data Hora de Saida 

Nome: 

Endereço: 

Resolução 

Hospital de Destino:  

Paciente Acamado Sim Não Motorist 

[ ora de Retorno 



• 

• 

ESTADO DO CEARA 
PREFEITURA DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE • 
LHOSitLAL E MATE IDADE VENANCIO RAIMUNDO DL SOU, 

CURSOS HUMANOS 
\Nteti,Leita N salitt r 

2
"Tiistbirkrizosi - 

P: 61112-01 
- recnrseshumanos.hturn 

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: 

Endereço: 

Resolução 

hora de Saida Hora de Retorno 

Hospital de Destino: 

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Não Motorista 

Data 

Nome: 

Endereço: 

Resolução 

Hora de Salda Hora (le Retorno 

Hospital de Destino: 

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Não Motorista 
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PREFEITURA DE PREFEITURA MUNICIPAL DI HORIZONTE 
HORIZONTE SECRETARIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENÂNCIO RAIMUNDO DL SOL 

CURATIVO ESPECIAL 
PACIENTE: 
DATA: 
INDICAÇÃO: 

- PROFISSIONAL SOLICITANTE: 

RENOVAR DIA: 
REAVALIAR DIA: 
TIPO DE CURATIVO: 
LOCALIZAÇÃO DA ÚLCERA: 

052 
1 LEITO: 

ENFERMEIRO/MÉDICO DE PLANTÃO FARMACÊUTICO DE PLANTÃO 

• 



DECLARAÇAO 053 
UNIDADE DE AWE: 

DEld Art) 1. 



Sikrze, DF MiNOS nADAS COM 

DECLARAÇÃO DE BENS (OU COMA DA ÚLTIMA DLCLARAÇAO DO IRRF) 

0%40

ac' 054 

Pei() presente documento, eu   portador 

da Carteira de Identidade N°   Órgo expedidor, 

inscnto no Cadastro de Pessoa Hi ca CPF sob o n° 

residente e oorntokado a . 

Bain-o.

Estado do Ceara, 

DECLARO para os devidos fins que ate a data presente, o meu acervo patrimonial e formado 

pelos bens mencionados a seguir 

 . Municipio. 

1)  

2)  

3)  

4) 

5) 

) Não possuo bens patrimoniais em meu nome 

Valo, RS 

Valor R$ 

Valor RS 

Valor R$ 

Valo R$ 

Sendo o que havia a declarar e por ser a eNpre1so da vet de, firmo a presente 

declaração, ciente de que a prestação de informações falsas está sujeita ás penalidades previstas 
no art. 299 do Código Penal Brasileiro 

Horizonte-C 

Assinatura do Servidor 



• 

• 

DECLARAÇÃO DE NÃO-ACUMULAÇÃO DE CARGOS, FUNÇÕES OU 
PÚBLICOS 

Pelo presente documento, eu  

portador da Carteira de Identidade N°  

inscrito no Cadastro de Pessoa Física CPF sob o n° 

residente e domiciliado 

PREG S 

 , Município: 

Orgão expedidor 

Bairro. 

Estado do Ceare, 

DECLARO para fins de nomeação, posse e exercicio no Cargo/Função de 

  da Prefeitui a Municipal de Horizonte, que não 

exergo nenhum cargo, função ou emprego público nas esferas Federal, Estadual e Municipal, 

inacumulável com o cargolfungão em que tomarei posse em consondricia com o disposto nos 

incisos XVI e XVII do art. 37 da Constituição Federal e incisos KV e XVI do art 154 da 

Constituição Estadual, estando ciente de que a prestação de informações falsas esta sujeita es 

penalidades previstas no art. 299 do Código Penal Brasileiro 

Honzonte-CE, de 

Assinatura do Servidor 

de 



Eu 

DE MÃOS /WAS COM VOCE

056 
DE( LARAÇÂO NEC %, I IVA DE UNIA0 I•,1 

LAQUEADURANASECUOMIA) 

da eedula de identidade RG: 

do SUS 

sociedade conjugal: casamento 

Testemunha 

Nome: 

(NM& civil solten( portador(a) 

tic) Nacional 

não me encontro em 

Responsavel pelo atendimenu 

,Ct 
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DE MÃOS DADAS COM VOCÊ 
Secretaria de Planejamento 

e Administração 

POCUMENTO ' P. 1 R.-1 ADMISSeif) 

Comunicamos que todos os admitidos deverão apresentai kttucópias dos documentos 
abaixo relacionados: 

Cópias 
„. Carteira de Identidade; 

Titulo de eleitor bem como comprovante de estar em dia cum ti Justiça 'lea 1 
Certificado de reservista para o candidato do sexo masculino. 
Certidão de Nascimento dos lithos que possuir. 
Certidão de Nascimento ou da Certidão de Casamento, 
Cartão do CPF, coin as copias das certid0es tiegatiN a i I )eliiik da 'undo tadual 
trabalhista); 
Registro Profissional; 
Cartão do PIS/PASF,P; 

• Carteira de Trabalho (CTPS), 
Carteira de Habilitação (somente para noto 
Comprovante de residëncia. 
Declaração de não comulatividade de cargo público, 
Declaração de bens; 
01 (uma) foto 3x4, recente; 
Comprovante de aptidão fisica e mental a ser expedida pelo profissional de medicina 
indicado pelo Municipio de Horizonte (original), 
Apresentar folha corrida expedida pelo (.)rgao competente (original). 
Apresentar exame de laringoscopia com laudo (somente para profess° 

OBS 1: Para requerimento de Salário-famIlia, o servidor lera que anexar a Certidão dc 
Nascimento do(s) filho(s) a documentação abaixo e assinar tia Coorcienadoria de Recursos 
Humanos os formulários para concessão do beneficio. 

• Crianças at 06 (seis) anos de idade Cartão de Vacinaolo 
• Crianças de 07 (sete) a 14 (catorze) anos de idade Declatação da F scula cm que 

criança esta matriculada. 

ORS 2: Certidão de Nascimento do(s) litho( s) e ('1>1. do, m esm os Iaa preencher junto 
Coordenadoria de Gestão de Pessoas Ficha de dependente(s) paia fins previdenciários e 
[RR}, 
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ESCLARECIMENTO P 

Paciente: 

Medico assistente: Dr. Andre Carvalho Schlachter 

Cirurgia Proposta: Colpoperineopiastia 

Declaro que: 

1- Estou ciente que estarei sendo submetido .5 anestesia para o procedimento referenciado, na data e 
hospital designados, de acordo com a escolha que o especialista em anestesia julgar adequada para mim; 

4 -()PERArl 

2- Que a cirurgia proposta pode sofrer modificações após anestesi 
incluindo a necessidade de uma nova cirurgia; 

060 

em decorienua de novos achados ou 

Qtii, bye total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o alo Liruigi .0 em questão, atraves da 
explunação*que foi prestada pelo Médico que me (o) examinou, tendo tido a oportunidade de receber 
esclarecimentos, e todas as informações necessárias a minha perfeita compreensao dos aspectos ligados ao 
ato cirúrgico ao qual submeter-me-ei; 

4- Que reconheço que o(s) Médico(s) que realizará(ão) a cirurgia exerce(m) atividade de rneio, ou seja, 
prestará seu(s) serviço(s) da melhor forma e condições que lhe forem possíveis, agindo com a melhor 
técnica, zelo profissional e diligência ern busca de seus objetivos; 

5- Que; a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foram prestadas ao Medico que me(o) examinou 
't ichis as informações relativas as condições medicas, físicas e psicológicas de minha pessoa , sem ocultar 

1quer fato ou elemento; 

a colpoperineoplastia não esta isenta de complicações. De forma excepcional pode complicar com: 
de urina; retenção de urina; abscesso na zona da ferida cirúrgica; hematoma na zona da ferida 

cirúrgica; deiscência nas suturas realizadas na intervenção; lesões de bexiga, uretta, uréter e reto; flebites e 
tromboflebites; embolia pulmonar. 

7- Como ,-?.rT1 toda intervenção cirúrgica, existe um risco 
cirúrgico ou da situação vital da paciente 

ional de mortalidade derivado do próprio ato 

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

A presente declaração foi lida e compreendida em todos os seus termos 

Ansinatura do Declarante 

Fortalezi 



ESCLARECIMENTO PR.E-0111+ RA FÓRIO 

Ridente: 

Medico assistente: 

Cirurgia Proposta: Histerectomia Abdominal 

Declaro que: 

061 

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

2- Que a cirurgia proposta pode sofrer modificações após anestesia e em decorrência de novos achados ou 
intercorrências, incluindo a necessidade de uma nova cirurgia; 

3- Que tive total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o ato dnkgico em questão, através da 
explanação que foi prestada pelo Medico que me (o) examinou, tendo tido a oportunidade de receber 
esdarecimentos, e todas as informações necessaries a minha perfeita compreensão dos aspectos ligados ao 
ato cirúrgico ao qual submeter-me-ei; 

4- Que reconheço que o(s) Medico(s) que realizara(ao) a cirurgia exerce(m) atividade de meio, ou seja, 
prestará seu(s) serviço(s) da melhor forma e condições que lhe forem passive's, agindo com a melhor 
técnica, zelo profissional e diligência em busca de seus objetivos; 

5- Que, a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foram prestadas ao Medico que me(o) examinou 
todas as informações relativas As condições medic ,, físicas e psicológicas de minha pessoa sem ocultar 
qualquer fato ou elemento; 

6- Que a histerectomia não esta isenta de complicações. De turma excepcional pode complicai corn: lesão 
de bexiga e/ou de alças intestinais, sendo necessário o concurso de cirurgiio especializado; hematoma Os-
operatório, isto é, acúmulo de sangue no local cirúrgico, devendo ser feito urna drenagem cirúrgica; Infecção 
pós-operatorlas, locais e sistêmica que As vezes requerem drenagem de coleções purulentas e uso de 
antibióticos; deiscência (abertura dos pontos) da ferida operatória corn a perda dos pontos dados, havendo 
algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram; dores lombares devido à posição cirúrgica; trombose venosa dos membros inferiores; quelóides (cicatriz espessa e dolorida) e 
retração dcatricial; parestesias nos membros inferiores; formação de fistulas ginecoldgIcas; vagina curta coin 
dificuldade para ter relação sexual. 

7- Como em toda intervenção cirúrgica, existe Um risco excepcional de mortalici 
cirurgico ou da situação vital da paciente 

derivado do próprio ato 

8- Que meu internamento no hospital referenciado deu-se por 1ft/re e espontanea vontade, e que tenho conhecimento que o(s) Médico(s) apenas se responsablli2a(m) pelos procedimentos de sua especialidade; 

A presente declaração foi lida e compreendida em todos os seus te 

Assinatura do Declarante 

Horizorite,Ceara, _ 



ESCLARECIMENTO PRE OPERATÓRIO 

Paciente: 

Medico: Cicero Emerson F. Tavares 

Cirurgia Proposta: Ooforectomia / Ooforoplastia 

Declaro que: 

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

2- Que a cirurgia proposta pode sofrer modificações após anestesia e em decorrência de 
novos achados ou intercorrências, incluindo a necessidade de uma nova cirurgia; 

3- Que tive total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o ato cirúrgico em 
questão, através da explanação que foi prestada pelo médico que me (o) examinou, 
tendo tido a oportunidade de receber esclarecimentos, e todas as informações 
necessárias a minha perfeita compreensão dos aspectos ligados ao ato cirúrgico ao qual 
submeter-me-ei; 

4- Que reconheço que o (s) médico (s) que realizará (So) a cirurgia exerce (m) atividade 
meio, ou seja, prestará seu (s) serviços (s) da melhor forma e condições que lhe forem 
possíveis, agindo com a melhor técnica, zelo profissional e diligência em busca de seus 
objetivos; 

5- Que, a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foram prestadas ao Medico que 
me (o) examinou todas as informações relativas as condições médicas, físicas e 
psicológicas de minha pessoas, sem ocultar qualquer fato ou elemento, 

6- Que a ooforectomia não está isenta de complicações. De forma excepcional pode 
complicar com: lesão de bexiga e/ou de alças intestinais, sendo necessário o concurso 
de cirurgião especializado; hematoma pós operatório, Isto 6, acúmulo de sangue no local 
cirúrgico, devendo ser feito uma drenagem cirúrgica; Infecção pós operatórias, locais e 
sistêmicas que às vezes requerem drenagem de coleções purulentas e uso de 
antibióticos; deiscêncla (abertura dos pontos) da ferida operatória com perda dos pontos 
dados, havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos 
que abriram; dores lombares devido à posição cirúrgica; parestesias nos membros 
inferiores; 

7- Como em toda intervenção cirúrgica, existe um risco exLepcional de mortalidade 
derivado do próprio ato cirúrgico ou da situação vital da paciente. 

8- Que meu internamento no hospital referenciado deu se por livre e espontânea 
vontade, e que tenho conhecimento que o (os) Médico(os) apenas se responsabiliza (m) 
pelos procedimentos de sua especialidade; 

A presente declaração foi lida e compreendida em todos os seus Lermos. 

Horizonte, _ _ 

Assinatura do Declarante 



ESCLAREC1MËN Pk P RAI 0 

Pai 

Meoi assistente: Dr. Andre Carvalho Schlachter 

Cirui ia Prosposta: SLING 

Declaro que: 

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

063 

2- Que a cirurgia proposta pode sofrer modificações após anestesia e en decorrência de novos achados ou 
intecorrencias, incluindo a neessiclade de 'iria nova cirurgia, 

3- Que tive total e integral conriecimer.to dos fatores que envoivern o ato cirúrgico em questão, através da 
exe-Jriaçõo que foi prestada pelo Medico que me (o) examinou, tendo tido a oportunidade de recebei 
esc,aiecinientos, e todas as informações necessárias a minha perfeita compreensão dos aspectos ligados ao 
au Jígu ao qual submetef-me-ei; 

4- reconheço que pis) Medico(s) que realizar urgia exerce(m) atividade de meio, ou seja, 
prestara seu(s) serviço( , du m?..1,o• hula qu66 l totem posíveis, agindo com a melhor 
técikn, eio profissional e diligência em hiisca seus objetivos; 

5- a fin de preveria e atastar eventuais probiemas, foi am prestada., ao Medico que o) examinou 
aq thformações condições medicas, físicas e psicológicas de minha pessoa sem ocultar 

qualquer fato ou elemento; 

6- ;2,,c! o ..;E_IIVG não est.a isi!ni  I s f r rxcepcional pode complicar coin: infecção de 
until reténcão de urina; abscesso na zona da ferida cirúrgica, hematonta na zona da ferida cirtirgica; 
deUencia nas suturas reallzatias na intervenção, lesões de bexiga, uretra e miter; fiebites e tromboflebites; 

7- (orno em toda intervenção cirurgica, existe urn risco e ce 
ani -q.co ou da situação vt l O3 patient': 

8- eu internanienio no hospital feftrerli:AltiO 

(Of (Tue. o(s) vi&ilet

A 'le decoração fui iicia wropree.noldo ei 

Ascnaturd do Decrarantt: 

ft

ial de mortalidade derivado do propria ato 

e pui livre * 'pontnea vontade, e que tenho 
) pelos nrocedimentos de sua especialidade; 

• 
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MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA 
Ng da Amostra: Estrato: 
Município: HORIZONTE 
Localidade: 
Sem   Equipe: 
Quart: N2 __ Tipo 
Rua: 
Depósito/Cod,
Ns de Larvas: _Nv de Pupas, 
ACE. ACS:  
ESP: 

Data:_ /_ / 
Laboratório: Ng de Larvas/Pupas 
Ae. aegypti: larvas pupas 
Ae. albopictus: larvas pupas

LOutros; larvas pupas 

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA 
Ng da Amostra:_  Estrat 
Município HORIZONTE 
Localidade:  
Sem.:  Equipe:____ _ 
Quart:___N9 Tipo_ 
Rua: 
Deposito/Cod  
NV de Larvas:  N9 de Popa,, 
ACE:    ACS 
ESE: 

Data: 

Labored"' io, Ng de Larvas/Pupas 
Ae, aegypti: larvas  pupas 
Ae. albupictus Idrvas  pupas_ _ 
Outros: larvas 

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA 
Ns da Amostra: Estrato  
Município, tiORIZONTE 
Localidade: 
Sent.:   Equipe: 
Quart: Ng Tipp 
Rua:  

Deposito/Cod.:  
Na de Larvas:  Ng de Pupas  
ACE.  ACS: 
ESF -_ 

Data.  / 

Laboratório: NO de Larvas/Pupas 
Ae. aegypti. [divas pupas 
Ae. albopictus: larvas pupas 
Outros: larvas   pupas_ _ 

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA 
No da Amostra: Estrato. 
Município: HORIZONTE 
Localidade: 
Sem.. Equipe: 
Quart: N2  lip° 
Rua: 

Deposito/Cod.: 
Ng de Larvas:  Ng de Pupas  
ACE:  ACS: 

Data:_ 

Laboratório: Ng de Larvas/Pupas 
aegypti. larvas pupas 

Ae albopictus: larvas pupas _ 
Outros: larvas_ _ _pupas 

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA 
Ng da Amostra:  Estrin() 
Município: HORIZON I E 
Localidade:  
Sem :   Equipe: 
Quart- Ng  Tipo 
Rua 

Deradsito/Ced.: 
Ns de Larvas  N9 de Pup is 
ACE._   ACS,____ 
ESE. 

Laboratório: Ng de larvas/Pupa 
Ae. aegypti: larvas _pupas 
Ae. albopictus: larvas _ pupas.
Outros: larvas __pupas 

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA 
Ng da Amostra:   Estrato: 
Munuipio: -10RIZONTE 
Localidade: 
Sem  
Quart:   _Ng  Tipo 
Rua:

Ueposito/Cod.. 
N9 de Larvas No de Pupas 

ACS: 

Data. 

Laboratório: Ns de Larvas/PuPaS 
Ae. aegypti: larvas  _pupas_  
Ae albopictus; larvas __pupa:, 
Outros larvas pupas__ _ 

o 
MS/DENGUE N OMOLOGIA 

Ng da Amostrk, Estrato:_ 
Municípicr Hni-J 
LciL alidade 

Laboratório; Ng de t arvas/Pupas 
Ae. aegypti: larvas _ pupas 
Ae albopictus: larvas_____pupas 
Outros. larvas pupas 

MS/DENGUE/ENTOMOLOGIA 
N' da ArdoStra: Esbato, 
MuniCipio: HORIZONTE 

%Jade 

  Equipe: 
udrt: Ng !tno 

I pr;s1 

No de I ir 
ACi 

Data, 

oratorio: Nad 
Ac aegypti. larva'» 
Ae aibopictus 

otros Jarvo -
pupas 

MS/DENGUE/EINTOMOLOGIA 
N9 da Amostra . _ 
Município: HCIRI7c;;.
Localidade.
Sem,:

— 

Depdsito/Luct _ 
Ns de Larvas _ Nq 
ACE:_ _ 
ESF:_ 
Data: 
Labor 'Lora.) it 

Ae aegypti: 

Ae. albopo.tos 
()WW1, kaf.ld', 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENÁMCIO RAIMUNDO DE SOUSA 
Rua Lula Noronna, 45 , Zumbi • Horizonte ('E 

CEP 62 40-000 
Foray (85) 3336 6060 / Fax (8•I4 333, 

Paciente 

Diagnose CO: 066 
woke, 

Enfermaria;

Antimicrobiano Solicitado 

Ft: 
Posologia D 

1. 

3. 

4. 

Utilização: 

( ) Profilático ) Terapêutico 

Justificativa, 

Resistente 

Médico Responsável 

Microorganisnios lsolad 

ensivel 

li 

Unidade 

Data de inicio 

itura 

Não 

Data 
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APÓS O TÉRMINO DA 
TRANSFUSÃO. 

COLE AQUI 
A ETIQUETA DE TRANSFUSÃO 

APÓS O TÉRMINO DA 
TRANSFUSAO, 

COLE AQUI 
A ETIQUETA DE TRANSFUSÃO 

AkATF 27 

01 

de 02 

APÓS O TÉRMINO DA 
TRANSFUSÃO, 

COLE AQUI 
A ETIQUETA DE TRANSFUSAO 

APÓS o TÉRMINO DA 
TRANSFUSÃO, 

COLE AQUI 
A ETIQUETA DE TRANSFUSÃO 

tr Arf 07 



PREFEITURA DE 

HORL TE 
DE MACS DADAS COM VOCÉ 

CENTRO INTEGRADO DE SAÚDE 
DR. MEMORIA 
POLICLÍNICA 

  FICHA DE ADMISSÃO 
IDENTIFICAÇÃO DO USUÁRIO 

NOME: 

NOME DA MÃE: 

DATA DE NASCIMENTO:  IDADE: 

UBS: 

SUS: 

ENDEREÇO:, 

ACS: 

DESENVOLVIMENTO CLÍNICO 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE • SECRETARIA DE SAÚDE 
Av, Presidente Castelo Branco • n. 3600 • Centro • CEP: 62880-333 • CNPJ: 23.555.196/0001-86 • Fone: 3336.6050 

SEXO( ) F I PM TEL: 

CPF:  RG: 

HISTORIA ATUAL GA 
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Ng FAMILIA: 


