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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE-CE

03 Homi. SECRETARIA DE SAUDE
O % 5~ L

‘ NOME:

| |DATA: / / - HORARIO:

0BS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDERCO E CARTAO DO SUS
OBS: LAVAR BEM O CABELO, MAS DEVE ESTAR SECO NA HORA DO EXAME

OBS: IR BEM ALIMENTADO

031

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

, pauy Y SECRETARIA DE SAUDE DE HORIZONTE
B I et CENTRAL DE REGULACAO
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 0 3 2
PACIENTE: s
EXTREMIDADES SUPERIORES MAO | |CALCANEO
EXTREMIDADES INFERIORES METACARPOS meyy
UMERO FEMUR METATARSOS
COTOVELO JOELHO | |outRo:
ANTEBRACO PERNA
CARPO TiBIA \
PUNHO TORNOZELO
DATA: / / HORA: ASSINATURA:
OBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDERECO E CARTAO NACIONAL DO SUS
RUA MARIA LUIZA NORONHA, 45 - ZUMBI- HORIZONTE - FONE/FAX: 85 3336.6060

T SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
N e e CENTRAL DE REGULACAO DE CONSULTAS
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA
NOME:
DATA: ____HORARIO _
PROCEDIMENTO:
( )PEQ. CIRURGIA ( )DR.[TALO
( JCIRURGIA GERAL () DR. EMMANUEL
! () DR.BRUNO
(  JORTOPEDIA ( )DR. VICENTE

OBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDEREGO E CARTAQ NACIONAL DO SUS
RUA MARIA LUIZA NORONHA, 45 - ZUMBI- HORIZONTE - FONE/FAX: 85 3336.6060

— 083 -

h




SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE HORIZONTE-CE

£y PREFEITURA DE CENTRAL DE REGULAGAO DE CONSULTAS
@ “‘!P!* s ;ﬁ !WE CENTRO INTEGRADO DE SAUDE DR. MEMORIA
DE MAQS DADA M
POLICLINI H
NOME: - ’ v
PROCEDIMENTO: L PROFISSIONAL:_ Gs A o
DATA: HOBADD. .. . : . TR
ASSINATURA:
OBS: LEVAR RG, CPF, COMPROVANTE DE ENDERECO E CARTAO NACIONAL DO SUS, SE FOR CRH\NCA LEVAR A CERTIDAO DE NASCIMENTO
A .; A RA! § . f PARA i
RUA SANTA mwmszs, N 35 DIADEMA (PRO MDAD £sT/ mo
FONE/FAX: 85 3336.2094 i d o0 I

NOME: )
OME SOCIAL: o soang OO, 1 / /
ATA / / HORARIO s PRONT: __ MUNICIPIO:; HORIZONTE
SSINATURA DO REGULADOR (NAO PODE SER RUBRICA): ARy
| [PROCED. N R
ASS: SR S

POLICLINICA DRA. MARCIA MOREIRA DE
RUA DOCA NOGUEIRA, S/N°, PROXIMO A FAMEL
ATENGCAO - PACIENTES DEVERAO TRAZER DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO ORIGINAL

Prefeitura Municipal de Horizonte - Ceara Prefeitura Municipal de Horlzonte - Ceara
@7 sege """ Secretarla Municipal de Satde £3, Secretaria Municlpal de Saide
gty Central de Regulaco s 2 ' Central de Regulagdo
Comprovante de solicitagdo de procedimento Comprovante de solicitaglio de procedimento
NOME: NOME:
PROCEDIMENTO: JPROCEDIMENTO: O 3 6
/ PROTOCOLO: PROTOCOLO:
'[recerone (wep) () /() TELEFONE (WPP) | | SEL /()
POSTO DE SAUDE: POSTO DE SAUDE N i
RECEBIDO POR: RECEBIDO POR: s 8.
ENTREGUE EM: / / ENTREGUE EM: / /f
TELEFONE PARA INFORMAGOES: (85) 3336.6023 / (85) 3336.6037 OBSERVACOES:
Ndo perca esse comprovantel Ele é necessdrio para consultar
. Guarde
o pedido do médico original, pois 0 mesmo & necessdrio para
| realizacdo procedimento.




[ 7o PREFEITLRA
" Q MUNICIPAL pr
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DE:
PARA:
ASSUNTO:

COMUNICAGAQ INTERNAS
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PREFEITURA
MUNICIPAL oe
oamom

8

PROFISSIONAL.: .
CATEGORIA:

CNS:
MES:

ATIVIDADE s
Acolhimento-Diurno/Intensivo

em Sofrimento Psiquico

Acompanhamento-d Populagdo Infanto-Juveni|

Acompanhamento da Populagio Adulta com
Transtorno Mental

decorrentes ad uso de Alooo!

Agbes de 'Redugdo de Danos

Aoompanhsmento Usudﬂo Territério |
Acompanhamento Residenclal Transftbrlo

Acompanhatmnto de Popsou'ccm necessidades

Centro de Atengio Psicossocial Alcool e outras Drogas - CAPS AD
Regittro das Agbes Nnbulalodah de Sauda (RAAS)

. 03,01.[)3.019 4

R —

bODIGO

03.01.08:038-0

03 01 08 037-0

03.01.08. 038-4

03.01.08, 035 8

B T ——

__03.01.08. 033- 0

03.01.08.031-3

L Assemblela/ Protagonlsmo dos Usuérios

{ Atengdo 4 Grise

| Atendimento inigaknamnese
Atandenclimento Individual/ Acolhimento/
Reavaliagéo

Atendimento Familiar

Matriciamento.
Atencgdo Basica em Saude

{ Matriciamento Hospitalar/

Urgéncia-e Emergéncia

Préticas Corporais

Préticas Expressivas

Reabllitagdo Psicossocial

Visita Domiciliar

|

Visita Institucional/ Reunides/ Atividade
Externa

rH

|
.
1

f

03.01.08.026-7
(3,01,08.029:1 o 5% 3 -
03.01.08.023.2
03.01.08.0208 | AL Ac
Tots:
03.01.08.0284 |
6501.08.030-5-“ Enco‘nt_ros
Parﬂcipantss
03.01.08.039-9 | Encontros.
Parlicipen!e;s:
03.01,08.027-0 | Encontros:
Particlpantes:
03.01 08.0:_?&.'1- | -En“conlros: e 4
Parlcipantes: |
03.01,08,034-8 N
03, 01‘0—&*050& b bl -
03.01.08.0266 | Bhconbos: ]

Panlclpantss: i j
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PREFEITURA DE
HORIZONTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE

NOME

/ *

| ASSINATURA

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA
Controle de Dispensagiio de Mdscara

Data:

PLANTAO

QTD

L




HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

SECRETARIA DA SAUDE

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

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

»

{ ( ) DOACAO

( ) EMPRESTIMO T ( ) PERMUTA [ ( ) DEVOLUCAQ

DE: - i
PARA: TN TR L L | 08

ITEM DESCRICAO ~ | uwm, | qm. | vaLor
[ ()poacio () EMPRESTIMO ()PERMUTA | ()DEVOLUCAO
DE: |
PARA:
- .

ITEM DESCRICAO UNID;
RECEBIDO POR: Q‘TA-“‘ |

Reiponsﬂvcl Farméci;ﬁ_MVRS £




043

PREFEITURA MUNICIPAL D HORIZONTE
SECRETARIA DA SAUDE

EITURA ¥
RIZONTTE

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

Controfe de Elaboracio de Kit's de Medicamentos
' Data: / / .

| ITEM S MEDICAMENE®: I UNIDADE QTI
01 T TR O
02 e : ~
03 R
04 e
05 B
06 E
07 i i
08
|09 i <l
I 10 R
11 i N
]2 NS
[ 13| Y i
[ 14 0 L il
BE PR |
e
1 S =it
[ 18 ] S = ¢ i3
| 19 ] =
35 —r
| 21 ] N %
L 22| Rt i
5] el
24 | = g
25 J — R e s S —"
OBS: UNTDADE pode ur@iﬁﬁﬁ_ﬁfﬁ&‘féﬁ}m}fﬂ;ﬂwla_ﬁ u;ip
b Auxiliar de Farmécia

&
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PREFEITURA MU Al

& s

CENTRAL DE ABAS”UMINJU; \RMACEUTICI

l

mwb&&wwwm =

DE20A 6¢ MANHA > (CONTROLADOS)-—29 £ 49 TARDE - (COLIRN

. TARDE > (DIl RAL HOSPYTALARS
PACIENTE:
——— N° CADASTRO
| DATA MEDICAM!ENT()S PREVISAO |
PROX
/ ' .

ATEND

5 ——
L s 7] ,
O
]
—
{ ' 4 s |
g .
Tt .
2 S .!
/ il J____-_____—_"
e -
PREFEITURAWHCIPALDEHORIZDN‘
SECRETANQDESN.ID!
aid CIAl
CONTROLE DE ENTREGA DE MEDICAMENTOS UDICIAL
ATENDIMENTO 2° E 4% FEIRA | TARDE DE 13:00 AS 15:30 Hs
i e T
— T WEDCAMNERS — | Rox
DATA __MED |

LLL
L
|
i
\
|

e ———— _—A{
S p—— L
= e —————
e —— el
S F b

LLLLLLLLLL
ERE SN NE NN
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CONTROLE DE’ REPOSICAO E LACRES NO CARRO DE URGENCIA

Rus Luizs N

F ene; (93) 3300 D00 /

DATA HORA

HORA DE
REPOSICAQ

COMUNICADA

&4 (99) IJI0 004D

UNICIPAL DE HORIZON TE
oAaD . ] 0O DE SOUSA
.oam - Hevrimo ria/Ce

~ MEDICAMENTO REPOSTO

ca

| N*NOvo

LACRE

— 049




ESTADO DO CEARA
PREFEITURA DE HORIZONTE
SECRETARIA DE SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUS

RECURSOS HUMANOS
Rua Luize Noronha, N* 48, Zumbi - Horlaonte  ( card
CEP: 62052000
(85) 3336-6107 - recurrashamanot hmy g silcom

Data / /

Nome:

Hora de Saida

Enderego:

Resolugdo

Hospital de Destino:

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Ndo Motorista

| Data / /
Nome:
Endereco:
Resolugdo
Hospital de Destino: .

Hora de Saldu‘__: j

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Ndo Motorista

Hora de Retorno

Data /

Nome:

Hora de Saida Ev.: g

Endereco:

Resolugdo

Hospital de Destino:

Paciente Acamado () Sim ( ) Nio Motorista

Hora de Retono

[

Data /

Endereco:

Hora de Saida

Resolugio

Hospital de Destino:

Paciente Acamado () Sim ( ) Ndo Motorista




ESTADO DO CEARA
PREFEITURA DE HORIZONTE
SECRETARIA DE SAUDE ..

Nome:

Data / / Hora de Saida

HoradeRetomo _ :

Enderego:

Resolugdo

Hospital de Destino:

Paciente Acamado ( ) Sim ( )Nio Motorista

Nome:

Data / / Hora de Saida £

Hora de Retorno

Enderego:

Resolugdo

Hospital de Destino:

LPaciente Acamado ( ) Sim ( ) Nio Motorista

Data / /

Nome:

Hora de Safda : i

Horade Retorno

Endereco:

Resolugdo

Hospital de Destino:

Paciente Acamado () Sim ( ) Ndo Motorista

Nome:

Data / / Hora de Saida it

Enderego:

Resolugdo

Hospital de Destino:

Hora de Retormo

Paciente Acamado ( ) Sim ( ) Ndo Motorista
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PREFEITURA DE PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
@’ BRI, SECRETARIA DA SAUDE
’ HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SO0

"PACIENTE: Sidel aage. *‘:‘]”LEITO: g

"DATA: . _ o
INDICAGAO: Y2 iy
“PROFISSIONAL SOLICITANTE:; &~

" RENOVAR DIA:

| REAVALIAR DIA:

{ TIPO DE CURATIVO:
"LOCALIZACAO DA ULCERA:

CURATIVO ESPECIAL b o

ENFERMEIRO/MEDICO DE PLANTAO FARMACEUTICO DE PLANTAO
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;:SI?Q‘PREFIHTUNM D E

B3, HomlL 1%
DE MAOS DADAS COM VOCE

DECLARACAO DE BENS (OU COPIA DA ULTIMA DECLARACAQO DO IRRF)

portadol

Pelo presente documento, eu o

da Carteira de Identidade N° irgdo  expedidol
inscrito no Cadastro de Pessoa Fisica = ob o n |
\
residente e domiciliad
- N Bairro
., Municipio Estad ) Ceard
DECLARQ para os devidos fins que até a data presente, o meu acervo patamonial ¢ formado

pelos bens mencionados a seguir:

1) o alor RS
2)
9 - B Valor RS
4 S Valor R
5) B

() Ndo possuo bens patrimoniais em meu nome

Sendo o que havia a declarar e por ser a expressdo da verdade firmo a presente
declaragdo, ciente de que a prestagéo de informagdes falsas esta sujeita as penalidades previsias
no art. 299 do Caédigo Penal Brasileiro

Honzonte-Ck

Assinatura do Servidoi




| o

F PREFEITURA DE

23, HORIZC 1 TE
v DE MAQS DADAS COM VOCE

DECLARACAO DE NAO-ACUMULACAQ DE CARGOS, FUNCOES OU EMPREGOS

PUBLICOS
Pelo presente documento, eu
portador da Carteira de Identidade N° B Orgdo expedidos
inscrito no Cadastro de Pessoa Flsica
residente domicthad

A\ Bairro

, Municipio. B Estado do Ceard

DECLARO para fins de nomeagdo, posse e exercicio 1 Cargo/fFungao de

da Prefeitura Municipal de Honzonte, que ndo

exergo nenhum cargo, fungdo ou emprego publico nas esferas Federal Estadual e Municipal
inacumuléavel com o cargo/fungdo em que tomares posse em consondncia com o disposto nos
incisos XVI e XVII do art. 37 da Constituicdo Federal e incisos XV e XVI do art. 154 da
Constituigdo Estadual, estando ciente de que a prestagdo de informagdes falsas esld sujeita as
penalidades previstas no art. 299 do Cddigo Penal Brasileiro

Honzonte-CE, de e

Assinatura do Servidor




DE MADS DADAS COM VOC

DECLARACAO NEGATIVA DE UNIAO ESTAVEI
( LAQUEADURA/VASECTOMIA)

do ¢ lterola) |"H.ni|-!i.|'l

Eu

’ da cédula de identidade RG: . Cartio Nacional |

do SUS |—|§; i"iﬁr{n s <

. . Rt Tage)
sociedade conjugal: casamento gu ,jﬂi?cl na preyente daty

que ndo me encontro em\ |

Testemunha
Nome:

RG:

Endereco:

Telefone:

- & A AR

o e T =y - s - bl = B
Av. Presidarie Castelo Branco, n® 3800, Centro, CEP - 42600-333 CNFI 25 AB6 194/ DOD1 - B8 ° 1334 605
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PREFI:IIUHn Dk

Ry T, HORIZO!/ TE
DE MAQS DADAS COM VOCE

Secretaria de Pll”“f}-‘.i'ﬂll-i I
e Administragao

DOCUMENTOS PARA ADMISSAU

Comunicamos que todos os admitidos deverdo apresentar ol
abaixo relacionados:

Copias
. - Carteira de Identidade;

- Certificado de reservista para o candidato do sexo masculin

- Certiddo de Nascimento dos filhos que possui

- Certiddo de Nascimento ou da Certiddo de Casamnento

- Cartdo do CPF, com as copias das certiddes negativas (Debi
trabalhista);

- Registro Profissional;

- Cartao do PIS/PASEP;

. Carteira de Trabalho - (CTPS),

- Carteira de Habilitagdo (somente para motoristas )

- Comprovante de residéncia;

- Declaragdo de ndo comulatividade de cargo publice

- Declaragdo de bens;

- 01 (uma) foto 3x4, recente;

- Comprovante de aptiddo fisica e mental a ser expedida pelo
indicado pelo Municipio de Horizonte (original )

- Apresentar folha cormda expedida pelo Orglo competente (orgimal |

. - Apresentar exame de laringoscopia com laudo (somente para profes

OBS 1: Para requerimento de Salario-familia, o servidor tera gu
Nascimento do(s) filho(s) a documentagio abaixo e assinar na |
Humanos os formularios para concessdo do beneficic
e (Cnangas até 06 (seis) anos de idade Cartio de Vacina
e Crangas de 07 (sete) a 14 (catorze ) anos de idade Declara
crianga esta matriculada

OBS 2: Certiddo de Nascimento do(s) filhots) ¢ CPF dos mes
Coordenadoria de Gestao de Pessoas Ficha de dependentets) pa
IRRF

- Titulo de eleitor bem como comprovante de estar em dia com n Jusig

||;.L‘i |
(|
14 ‘.
FISsiona)
I'C
exdl
rdenado

[

medicina

crudan

Recw
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Paciente:
Meédico assistente: Dr. Andre Carvalho Schlachter O
Cirurgia Proposta: Colpoperineoplastia O 6

Declaro que:

1- Estou ciente que estarei sendo submetido a anestesia para o procedimento el ado, na dat:
hospital designados, de acordo com a escolha que o especialista em anestesia julgar adequada para mim;
Cue a cirurgia proposta pode sofrer modificagtes apos anestesia e e de ncia ( ovos achados ou

corrncias, incluindo a necessidade de uma nova cirurgia

Lue Live total e integral conhecimento dos fatores que envolvi il cru alraves

explanagdo-que foi prestada pelo Médico que me (0) examinou, tendo tido a portunidade d ceber

¥
i

esclarecimentos, e todas as informages necessarias a minha perfeita compreens:
ato cirdrgico ao qual submeter-me-ei;

4- Que reconhego que o(s) Médico(s) que realizara(do) a dirurgla exerce(m) atividade de meio, ou seja,
prestara seu(s) servigo(s) da melhor forma e condicdes que Ihe forem possivels, aginde com a melhor
técnica, zelo profissional e diligéncia em busca de seus objetivos

5- Que, a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foran prestadas ao Médico que n ) examinou
udas as informagOes relativas as condigbes medicas, fisicas e psicoldgicas de minha pessoa . sem ocultar
|uzlquer fato ou elemento;

(e a colpoperineoplastia ndo esta isenta de complicacdes. De forma xcepcional pode complicar com
¢ <0 de urina; retengao de urina; abscesso na zona da ferida cirurgica; hematoma na zona da ferida

wirurgica; deiscéncia nas suturas realizadas na intervencdo; lesbes de bexiga, uretra, uréter e reto; flebites e
. tromboflebites; embolia pulmonar.
7- Coimo 2m toda intervengao cirlrgica, existe um risco excepcional de mortalidade derivado do proprio ato

cirdrgico ou da situagdo vital da paciente

8- Que meu internamento no hospital referenciado deu se por livre e espontanea vantad que tenho

! -

conhecimento que o(s) Médico(s) apenas se responsabiliza(m) pelos procedimentos de sua especialidad

'

A presente dedlaragdo foi lida e compreendida em todos 0s seus termo

rortaleza

Assinatura do Declarante

ot




Paciente: O 6 1
Médico assistente:

Cirurgia Proposta: Histerectomia Abdominal
Declaro que;

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

2- Que a cirurgia proposta pode sofrer modificagoes 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 envolven o ato cirurgico em questao, através da
explanacio que foi prestada pelo Médico que me (o) examinou. tendo tido » portunidade de receber
esclarecimentos, e todas as informagdes necessarias a minha perfeita compreensado dos aspectos ligados ao
alo crrurgico ao qual submeter-me-ei;

4- Que reconhego que ofs) Médico(s) que realizara(iao) a cirurgla exerce(m) atividade de mei | seja
prestara seu(s) servico(s) da melhor forma e condigaes que lhe forem possiveis, agindo com a melhor
tecnica, zelo profissional e diligéncia em busca de seus objetivos

5- Que, a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foram prestadas ao Médic que me(o) examinou
todas as informagdes relativas as condicbes medicas, fisicas o psicologicas de minha pessoa , sem ocultar
qualquer fato ou elemento;

6- QUE a histerectomia nao esta isenta de complica(,m-g, De forma excepcional pode complicar com: lesao
de bexiga e/ou de alcas intestinais, sendo necessério o concurso de ¢ Irurgiao especializado; hematoma pds-
operatério, isto &, acimulo de sangue no local cirtrgico, devenda ser feito uma drenagem cirdrgica; Infeccio
pds-operatorias, locais e sistémica que as vezes requerem drenagem de coleches purulentas e uso de
antibicticos; deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatdria com a perda dos pontos dados, havendo
algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram; dores lombares devido 3
posigao cirdrgica; trombose venosa dos membros inferiores; queldides (cicatriz espessa ¢ dolorida) e
retragao cicatricial; parestesias nos membros inferiores; formacao de fistulas ginecologicas; vagina curta cor
dificuldade para ter relagdo sexual.

7- Como em toda intervenga?o cirl]rgica, existe um risco excepcional de mortalidade derivado do proprio ato
clrurgico ou da situacdo vital da paciente

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

A presente dedaracao foi lida e compreendida em todos os coie terme
Horizonte,Ceara,

Assinatura do Declarante o




ESCLARECIMENTO PRE OPERATORIO 0

Paciente:
Médico: Cicero Emerson F. Tavares

Cirurgia Proposta: Qoforectomia / Qoforoplastia

Declaro que:

1- Estou ciente que estarei sendo submetido a anestesia para 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 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 cirlirgico em
questdo, através da explanagdo que fol prestada pelo médico que me (o) examinou,
tendo tido a oportunidade de receber esclarecimentos, e todas as informacBes
necessarias a minha perfeita compreensio dos aspectos ligados ao ato cirurgico ao qual
submeter-me-ei;

4- Que reconhego que o (s) médico (s) que realizara (d0) a cirurgia exerce (m) atividade
meio, ou seja, prestara seu (s) servicos (s) da melhor forma e condigbes 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 (0) examinou todas as informacfes relativas as condiches meédicas, fisicas e
psicoldgicas de minha pessoas, sem ocultar qualquer fato ou elemento

6- Que a ooforectomia ndo estd isenta de complicagoes. De forma excepcional pode
complicar com: lesdo de bexiga e/ou de alcas intestinals, sendo necessério o CONCUrso
de cirurgido especializado; hematoma pos operatério, Isto ¢, actmulo de sangue no local
cirdrgico, devendo ser feito uma drenagem cirdrgica; Infecgdo pds operatdrias, locais e
sistémicas que as vezes requerem drenagem de coleghes purulentas e uso de
antibidticos; deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operataria com perda dos pontos
dados, havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos
que abriram; dores lombares devido 3 posicdo cirtrgica: parestesias nos membros
inferiores;

7- Como em toda intervencdo cirlirgica, existe um risco ex epcionai de mortalidade
derivado do prdprio ato cirtrgico ou da situagao vital da paciente

8- Que meu internamento no hospital referenciado deu-s por livre e espontanea
vontade, e que tenho conhecimento que o ( 0s) Médico(os) apenas se responsabiliza (m)
pelos procedimentos de sua especialidade;

A presente declaragdo foi lida e compreendida em todos os seus 1 rmos

Horizonte,

Assinatura do Declarante i




ESCLARECIMENTO PRE-OPERATORI

Pacien®

(o

Medico assistente: Dr. Andre Carvalho Schiachte

Cirurgia Prosposta: SLING
Declaro que:

1- Estou ciente que estarel sendo submetido a aneste
hosnital designados, de acordo com a 2scolha que o especialista

2-Cue a t’_l!‘l.lrf..'lia proposta node sofrer modificacoes apd

intercorrencias, incluindo a necessidade de yma nova cirn

3- Que tive total e integral connecimento dus fatores
explanacao que foi prestada pelo Médico que me (o) exami
esciarecimentos, e todas as informacoes necessaria min|

A0 1 NGILe ao qual subinetei-me-ei

4- {sue reconhego que w(s) Medico(s) que realizara(bo) a rgii
prestara seu(s) servigo(s, da m21.or farma @ condi o

tecrica, ze10 profissional e dilloéncia 2m hiise; - b

5- CQue, a fim de prevenir e afastar eventuas p (

todss As informacoas relativas 3s condicoes medica I

quaiguer fato ou elemento;

6- Uui 0 SUING ndo esta sento e comphma o foarivy €|
urina’ ret=n¢do de urina; abscesso na zona da ferida cirGraica. h
del=cencia nas suturas realizadas na Intervencaa. lesoes de bexig
T 10 I

7- Como em toda intervengao cirurgica, existe um risco excepcio
cire-oico ou da situacao vitzl ¢z pacient

8- (iue mely mternaniencd no hosonal e

A et
W1 S 1 al i a]]
!

0l irnento que ofs)

A pocserte declaracas fui lida ¢ compris
Asciniature do Deciarante

artalidade dernvado

nto referenciado, na data (
tesia julgar adequada para o mim;
[ I la de novos achados ou
wurgs N gquestao, atraves ga
I aportunidade de receber
ore | 15 ¢ Hgaaos a
| 1006 e Mey \ e}
Ji i meilt
Medico gue me(o) examinou
15 (e minha pessoa em ocultar
Qe ( plicar com: infeccao de
1 na zona da ferida cirurgica;
1 @ ureter; flebites e trombofiebites;

HOM jue tennhc

pecialidade;
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Ae, aegypti: larvas pupas

Ae. albopictus: larvas pupas___
Outros larvas

Ne da Amostra.
Municlplo: HORIZONTE

[ Municipio: HORIZONTE

Localidade: Localldade:

Sem.: Equipe: Sem.: Equipe:
Quart: N Tipo Quart: Ne Tipo
Rua: Rua:

Depdsito/Cod.: | Depdsito/Cod.:

Ne de Larvas: N¢ de Pupas N® de Larvas: N# de Pupas
ACE: ACS:. ACE: ACS:

ESF: ESF:

Data: / s ~ |llpata: / /
Laboratério: Ne de Larvas/Pupas Laboratério: N2 de Larvas/Pupas
Ae. aegypti: larvas _pupas__ Il Ae. aegypti: larvas pupas

Ae. albopictus: larvas pupas____
Outros iarvas pupas

Outros' la )

Ae, albopictus: lams____.puﬂii.__ |/ ;

12T ) S S e

Ms;nmcua;emommu . d
N¢ da Amostra: Estrato: N? da Amostrn Estrato:
Municipio: HORIZONTE Municipio: HORIZONTE
Localidade: !
Sem.: Equipe:; |Sem.: Y T R
Quart; Ne __Tipo Tipo
Rua:
Depaosito/Cod.:
N2 de Larvas: Ne de Pupas N® de Pupas "~ Nede Punls
ACE: ACS: HACE: ACS: l|ACE: ALCS;
ESF: s S |
Data:_ / / /

Laboratdrio: N¢ de Larvas/Pupas
Ae. aegypti: larvas pupas______
Ae. albopictus: larvas pupas__

Outros: larvas punls

MSJDENGUE{!NTOMOI.OGIA
N®da Amostra:_____ Estrato;
Municipio: HORIZONTE

Laboratério: Ne de I.arvasfPup;s
Ae. aegypti: larvas pupas__
Ae. albopictus: larvas pupas___

S ;'r'_

vk

Equipe:

ata; / /
Laboratério: N de Larvas/Pupas
Ae. aegyptl: larvas_____ pupas_

Ae. albopictus: larvas______mnl
Ot ros; Iams :

Ne

Depésito/Cod.;
Ne de Larvas: N? de Pupas

ACE: ACS:_

NE de Pupas
ACS:

/
Laboratdrio: N2 de Larvas/Pupas

/
Laboratério: N® da Larvas/Pupas
Ae. aegypti; larvas pupas_____

Ae. albopictus; farvas pupas____ |l
Uur.rns Iarvas pupas

nupas

ubontém NE& de Lar\rtw'ﬂupns
| Ae. Begypti: larvas
| |Ae. alhdplctus Iarvas.__pum;

e PNPRS__

. _hMt_._._Jum_______




SR PREFEITURA MUNICIPAL DE H
e \ SECRETARIA DA SAUDE

-5
mmTE HOSPITAL E MATERNIDADE \r'ENANCHI\“I RAIMUNI
Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbi - H

Aeangondo sinte Com Vook

[ Paciente
Diagnostico
Antimicrobiano Solicitado
[ 1.
i
2.

() Profilatico F ) Terapéut

Justificativa

e Inicio
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APOS O TERMINO DA
| TRANSFUSAO,
; COLE AQUI
‘A ETIQUETA DE TRANSFUSAO

° APOS O TERMINO DA
; TRANSFUSAOQ,
COLE AQUI
;A ETIQUETA DE TRANSFUSAO

APOS O TERMINO DA
TRANSFUSAO,
COLE AQUI
A ETIQUETA DE TRANSFUSAO

5

APOS O TERMINO DA
TRANSFUSAO,
COLE AQUI
A ETIQUETA DE TRANSFUSAO

IT.ATF 07




‘ot areabay URALE | CENTRO INTEGRADO DE SAUDE
23, HORL M TE DR. MEMORIA
v DE MAOS DADAS COM VOCE. POLICL[NICA
FICHA DE ADMISSAO

IDENTIFICACAO DO USUARIO
NOME: —_—
NOME DA MAE: bt ke
DATA DE NASCIMENTO; _ / / IDADE: __ SEXO( JF ( M THlz o
UBS: o SRR .
SUSs: CPF: it AN | R B8
ENDERECO:, riredeitali A
DESENVOLVIMENTO CLINICO N _ SR

DATA I —HISTORIA ATUAL DA DOENCA

Av. Presidente Castelo Branco « n°® 3600

PREFEITURA MUNICIPAL p

E HORIZONTE SECRETARIA DE SAUDE
Centro « CEp- 62880-333 « CNPJ: 23.555.196/0001-86 * Fone: 3336.6050




