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CEO Horizonte 

DENTISTA: 

NOME: 

DATA: 

HORA: 

CHEGAR 10 MIN ANTES DO HORARIO AGENDADO 

TRAZER ESCOVA DE DENTE -------

------ 069 

070 
ESF 

DENTISTA: 

NOME: 

DATA: / 

HORA: 

CHEGAR 10 MIN ANTES DO HORÁRIO AGENDADO 
TRAZER ESCOVA DE DENTE 



PREFEITURA MUNICIPAL_ HE 
SECRETARIA DA SACJD 

NoVE 

DIAGNOSTiCO DEFINITIVO 

DIAGNÓSTICO INICIAL 

MOLÉSTIAS SECUND RIAS 

EVOLUC O E DURAÇA0 

HISTÓRIA DA MOLÉSTIA ATUAL 

ANT ECEDEN ES INDIVIDUAIS 

ANTECEDENTES HEREDITÁRIO 

INTERROGATÓRIOS SOBRE ÓRGÃO E SISTEMAS 

LEITO 

COD SSM 



EXAME ¡SIC° 

OBSERVAÇÕES 

HORIZONTE _ DE DE 200 
ASSINATURA MEDICO E CARIMBO 



PREFEITURA DE 

110.10111 11 
V& DE MÃOS DADAS COM VOCÊ. 

NOME: 
QT: 

DATA 

FICHA DE EVOLUO 

PRONTUÁRIO: ACS: 

HIST. CLÍNICA - EXAMES, DIAGNÓSTICO, PRESCRIÇÕES RUBRICA

072  
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R 

a
PRIFSITURA DE 

llaigaNTE 

DE MÃOS COMAS coM VOCÊ. 

Pik 
FICHA DE EVOLUÇ

rill 

si,1/4, A • 

NOME: 
QT: PRONTUÁRIO: ACS: 

DATA HIST. CLÍNICA - EXAMES, DIAGNÓSTICO, PRESCRIÇÕES ROBRICA 

.__ 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZO 
SECRETARIA DA SAODE DO MUNICÍPIO 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SO 
Rua Luiza Maria Noronha n° 45, Zumbe - Horizonte Ce 

CEP: 62880-000 - Fone. (88) 3336 6060 

01- FICHA DE IDENTIFICAÇÃO DA PARTURIENTE 

Nome: 
073 

Filiação: Pai; 

Mãe: 

Nascido em: 

Profissão: 

 Nacionalidade:   Naturalidade: 

Residência: 

Cidade: 

Agente de Saúde:-

Estado Civil. 

02- IMPRESSÃO DIGITAL DA GENITORA 

POLEGAR ESQUERDO 

03 - IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL 
(Quandb a mãe for adolescente e solteii a) 

Nome; 

POLEGAR DIREITO 

Doc Identidade: 

Assinatura* 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAÚDE DO MUNICÍPIO 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMONDO DE SOUSA 
Rua Luiza Maria Noronha n° 45, Zumbi - Horizonte - Ce 

CEP: 62880-000 - Fone (88) 3336,6060 

04- DADOS NEONATOLOGICOS 

Nome da Criança: 

Data do Nasc.: Hora: Sexo: 

Peso Estatura   Per. Cef.:  Per. 1 or.: 

Tipo de Parto:  Rh Materno:    Rh etal: 

• 

' ,1 
Apgat; ,  .1° minuto 50 minuto:

Observações: 

Diagnóstico: 

Pediatria: Pediatria:   Assinatura: 

05 - IMPRESSÃO PLANTAR DA CRIANÇA 

PÉ ESQUERDO PE DIREITO 
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O 

REELLX0 VERMELHO. NORMAL 
0S) ( ) 
0.E ( ) 

i 
1.164.1, 

PREFEITUWk MUNICIPAL I./2 HORIZON —* 
SECRETARIA MUNICIPAL DA OACIDE 
HOSPiiAL E MATEMI!!)ADE VE:litiNCIO iAiMUNDO 

RN DE_ 

PRE-NATAL SIM ( ) MAO ( ) Grp° Sanguíneo 

IDAD CO 

• Prionti 

RH 
1-ANAMNESE.: FAMILIAR: (Alergia, Diabetes, Mat l-ormarão, Tuberculose, Sistema Nervos , Gitindula 
Hemopatlos, Ceguoira, Consangiiinidades. 

2-HISTORIA OBSTETRICA, Gest. Pariu 
Tipo de Patos: N F   Ce Pe 
Gemsiar   Mal formação   Partos Prematuros N°
Nat. Mortos t\I°   Causas 
Filhos Vivos: Peso ao nascer em ordem:  
Filhos Mortos: Causas e tpoca Peso ao Nascer: 
Abortos: Causas 

Curetagens Uterinos  Transilisão de Sangue Sorolog0 
GESTAÇÃO ATUAL (Hemorragia, Infecção, irradiação, Inicio, Pre-Natal, Medicamentos, Fun), Álcool, Drogas, 

Toxemia). 

Ex. Laboratário, Primeiros Movimentos Fetais, Etc, 

Peso 

074 

Osia da Última Regra _  Duração de Gust 
Data Provável do Patio  
4- TRABALHO DE PARTO: Ruptura da Bolsa das Aguas 
Duraçf.io  Expuisão  Sofrimento Fetal 

  Aneste.sia 
Porto (Dirigida, Induzido, Espontãneo, Operatório) 
Apreseniação  Condição ao Nascer (Boas, Cianose, Mecônio)___ 

  Semanas 

Liquido Amniotic° 
Medicamentos (ti Antes) 

Data Nascimento Nora 

Dias 

Marta Aparente_ 

RIME- DE APCAR: 

Reonimação. Tipo Duração _Respiração em _ 
Choro Ligadura do Cordão 

Aspiração (Tipo Resultado) 
Antes do 1° Movimento Respiratono 

Normal em 

Credd PIecenta (Peso, Anomenia)_________ Cordão (Comprimento, Circular, 140 Batimentos Tordios, Anomanias, Etc.L.
Cbt;ervação: 

5- EXAMES H&C() REAUZADO: 
Sexo Peso Est. 

PC TP 
ALTERADO 

) 
) 

MÉDICO 

_Apás o Parti: 

TES fl DO CORAÇÂO: MSD 
MID 

KMAm ( ) ALTeRALlo 



• 

• 

ASPECTO GERAL 

Pele Vermix  

Cabeça  

Olhos 

Nariz 

Ouivdos 

Boca 

Gargzsnta 

cscor;ro 

Tárax 

Ap. Respiratorio 

p. Ciroulatorio 

Abdomen-coio 

Figado 

Baço Rins 

ExtTernidades 

Sistema Nervoso 

Urinou 

Meeónio 

6 - Impoess6n diagraistica 

DA1A 

Médico 



PREFEITURA DE 

HORIZONTE 
\td i  DE MÃOS DADAS COM VOGL 

Unidade de Origem: 

Destino Sanitário: 

411 
r 

FICHA DE REFEREN 

te 

o 

Usi41 

 Município: 

Nome: 

f " 
1 Preencher esta ficha em três vias 

Ao termino a consulta ou tratamento, 
entregue 2 vias ao usuano, onentando-o 
para retornar corn a 11 via 4 Unidade de 
orieem 

Sexo: ME: F El Data de Nascimento: / / Ocupaçao:  
Endereço: Bairro: 

Prontuário: 

Fone Li 

Motivo do encaminhamento: 

Resultado de Exames: 075 
Conduta já realizada: 
impressâo diagnástica: 

Ass, do encaminhado Funçk 

AGENDANIENTO 

Data Hora 

Encaminhamento para atendimento: Ambulatorial Hospitalar O Auxilio Diagnóstico El 

Procedimento: 

Unidade de referência : 

Profissional: 

Data: 1 Hora: 

FICHA DE CONTRA — REFERENCIA (') 

Unidade de Referência: 

Município:  Prontuário no:    Alta:  

Resumo Clinico/Cirúrgico: 

Resultado de Exames: 
Diagnóstico: Principal : 

Secundário 1: 

Secundário 2: 

Proposta de conduta para Segmento: 

O problema justificou a referêncla? SO NE: O motivo da referência coincide como diagnostico? so NO 

 _  
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• PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETÁRIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 
Formulário de Ocorrência Planto Diurno 

(Enfermagem para Farmácia) 
Data: 

( ) MEDICAMENTO 
EXTRAVIADO 

LEITO: 
PACIENTE: 
DESCRI AO-

TECNICO NOTURNO QUE MONTOU O KITi 
RESPONSÁVEL PELA CONFERINCIA DOS KITS: 
TÉCNICO DIURNO QUE ATENZEU O CHAMADO 

( ) MEDICAMENTO 
CRESCENTADO 



• 

DATA 

Pit LI- Erru RA ØL 
HORIZONTE 080 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETÁRIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENÂNCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Formulário de Solicitação ao Serviço de Farmácia 

HORA SETOR SOLICITAÇA ) OBSERVA C)ES 



PREFEITURA DE 

HORIZONTE 
DE MÃOS DADAS COM VOCE ESTADO DO CEARA 

PREFEITURA DE HORIZONT 
Secretaria de Saúde 

Hospital e Maternidade Venâncio Raimundo de S 

FORMULÁRIO DE SOLICITAÇÃO ESCALA 

C 

usa 

: 

081
SETOR/CATEGORIA:  MES/ANO 

ESTOU CIENTE DE QUE ESTE FORMULÁRIO SE TRATA DE UMA SUGESTÃO E QUE A INSTITUIÇÃO NÃO TEM OBRIGAÇÃO DE 

ATENDER TODOS OS PEDIDOS, E QUE O PREENCHIMENTO IRREGULAR DO MESMO O TORNARA INVALIDO. 

NOME 

ASSINATURA 

NOME 

SUGESTÃO 

SUGESW) 

MOTIVO 

MOTIVO 

ASSINATURA 

NOME SUGESTÃO 

ASSINATURA 

NOME 

ASSINATURA 

NOME 

ASSINATURA 

SUGESTÃO 

SUGESTA0 

MOTIVO 

MOTIVO 

MOTIVO 

Av. Presidente Castelo Brenco. n. 4873 • Centro • CEP 62.880-031 al 
CNPJ 235S5196/000I-$6 • PABX (85) 3336.6050 alwirer*, howt.untmvvir......IP. 



PREFEITURA DE 

DE MÃOS DADAS COM VOCÉ 

INFORMAÇÕES REGISTRO DE NASCIMENTO 
Cartório CÂMARA RODRIGUES 140ccio da Comarca HORIZONTE/ CE 

NOME: 

Sexo. ( ) M ( ) F Data Nascimento: I I Horatio 

N" DNV.  Gêmeos? ( ) Sim ( ) Não / Se son, ((Limnos lio total? 

Local de Nascimento: Hospital e Maternidade Venancio Raim IP ' • Horizonte/CE 

NATURALIDADE RECEM-NASCIDO: ( ) Honz. 
II AB

Ete, conforme DNV 

Nome ME: 

Estado civil: ( ) Solteira ( ) Casa 

Naturalidade. 

( ) Divorclada ( ) View) Pfofissao 

menor de idade? ( ) Sit4,14 NW/ !dad** na ocasião 

Endereço: 
Documentação apresentada: ( ) R ) CP 
( Certidão de Nascimento ( ) Certidão 
Telefone de contato: (  

Nome PAI: 

Estado civil: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Separado (1 Divorclado ( ) ViON Prollssão: 

Naturalidade:  E menor de idade? ( ) Sim ( ) WO-  Ss sim, q 
(pai do recém-nascido for maior de 16 anos e capaz, pode reconhecer a pal 
Endereço:  

Car ri Protasionai 

_ 
Documentação apresentado: ( ) RG ( ) CPF ( Iparisira Profissional ( ) CTPS 
) Certidão de Casamento (atuitzada -90 dias) 
Telefone de contato:L  ) I • 

Nome: 

Estado civil. ( ) Solteiro ( ) Casa* 
Endereço:  
Documentação apresentado: ( RG ( ) CPf 
( Certidão de Nascimento ( ) Certidão de C 
Telefone de contato: ( )  

) Divorciado ( ) uvo Profis 

Mãe ou Representante 

Assistente social 

) Passa 

) Passaporte 

Horizonte, 

Pai na Representante 

08 

dão de Nascimento ( 

de 2021 

Am President' Casielo Branco., n" 3600, Centro I EP 62510 3 CWP I 21 51,11 1964)001-u 3336 6050 



PREFEITURA DE 

E %Arm, Dr MAOS DADAS COM VOCt.

FUNDO MUNICIPAL DE SEGURIDADE S 

GUIA DE INSPEÇÃO MEDICA 

IDENTIFICAÇÃO DO(A) SERVIDOR(A 
Nome: 

Registro Geral (RG): 

Data Nascimento: Sexo: 

Endereço Residencial: 

Município: CEP: 

Categoria funcional: 
EFETIVO 

Lotação: 

Data de admissão: 

d 

lelefone 

INFORMAÇÕES FUNCIONAIS DO SERVIDOR 
' Cargo ou função: 
1. 

Readaptado: 
( ) Mtn ( ) não 

Responsável pelo encaminhamento: 
(Assinatura e carimbo) 

Data do encaminhamento: 

SECRETARIA AUDE 

Data inIcIo ultima licença Quantidade de dias: 
concedida: 

INFORMAÇÕES  SOBRE A GUIA DE INSPEÇÃO 
Finalidade: Motivo da Concessão do Renefici, 

( ) lnicèal 

( ) Prorrogação 

) Licença Maternidade (180 dii ) 

) Junta Medica 

) Auxilio Doença 

) Não existe incapacidade para o trabalho 

( ) Inapto ate: 

ICA - G.I.M. 

( Licença para acompanhamento familiar 

( I Auxilio Acidentirio no trabalho ou Doença 
Ocupacional 

( ) Avaliaolo - readaptação de função 

OBSERVAÇÕES; 

PARECER FINAL. 

) Reduçio de carga horada 

Retorno para nova Perícia em 

RESPONSÁVEL FUNISEG: 

Assinatura do servidor ou Responsavel Legal Uncla do resultado da pericia: 

Data: 



4:=zio, PR E FEITURA DE FUNDO MUNICIPAL DE SEGURIDADE 

E MÃOS DADAS COM VOCE 

GUIA PARA HOMOLOGAÇÃO DE A TESTAfiii (\ODIC() CONTRATA 

IDENTIFICAÇÃO DO(A) SERVIDOR(A) 

GUIA DE INSPEÇÃO MEDICA — GIM 

Nome: 

Registro Geral (RG): 

Data Nascimento: Sexo: 
Endereço Residencial: 

Município: 

Categoria funcional: 

CONTRATADO 

Estado Civil: 

feletone: 

INFORMAÇÕES FUNCIONAIS DO SERVIDOR 
Cargo ou fun0o: 

Data de admissio: 

Responsável pelo encaminhamento: 
(Assinatura e carimbo) 

SECRETARIA Ut SAIIDE 

Quantidade de dias: 

Data do encaminhamento: ontegt, 

Finalidade: 
INICIAL 

INFORMAÇÕES SOBRE A HOMOLOGAÇA0 
Motivo da Concessao do Beneficio: 

JUNTA Mt D1CA HOMOLOGAR AFES 1AD( 

RESPONSÁVEL / FUMSEG: 

Data: 

OBSERVAÇO 

Assinatura do servidor ou Responsável Legal ci 

INSPE(40 

Matricula. 

EDICA 

resultado da perk la: 

084 





O PERIGO E. PARA 10110S. 
O COMBATE TAMBÉM 

FAÇA SUA PAR1E 

• 

• 

# 

Disque Et idendas 

3336 6033 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE - SECRET ARIA DE SAÚDE 

COORDENAÇÃO DE VIGILÂNCIA EM MODE IMUNIZAÇÃO E REDE DE FRIO 

HORIZONTE- CE GELADEIRA MÊS: 

MANNA 
DIA 
01 
02 
03 
04 
05 
06 
07 
o 
09 
10 
11 

13 
14 

15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 

PERÍODO 

NORA MAXIMA MINIMA  MOMENTO   ASS, 

2 
24 
25 
26 
27 
28 
29 
30 
31 

NORA 

ANO: 2019 -

ARDE 
MAXIMA MINIMA MOMENTO

ASS. ENF. RESPONSÁVEL: 

OBSERVAÇÕES: 

ASS 1E( RESPONSÁVEL: 
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HORIZONTE 
R• 

PREFEITURA MUNICIPAL UL HUNIZON I 
SECRETARIA DE SAUDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE veNiNeio pitAimut4 DO OE I, 
Rue Lutza Nuunh 4 1.014., ) . 

CEP 82 8804)00 
Fone ¡OS) 333E, 6060 Enno0 ox ro$, $ $ $ 4$, ,04 

A 

\ DR ADORES DE MONITORAMENTO DA ASSIgANCI A AO PAR! O I, 

NASCIMENTO 

1 Nome da parturiente:  

3-Endereço: 

5-ACS:  4 -PS F: 

6-Condição de União: 
solteira ( ) casada ( ) união estável 

) divorciada ( ) viúva 

8-Procedência: ( ) residência ( ) via pública 
) transferencia de outra unidade de saúde 
) encaminhada de outra maternidade 

08 

0\or-A 

N2 Pront: 

2-Idade: 

7-Escolaridade: ( ) não alfa",etizada ( ) fundamental 
incompleto ( ) fundamental completo ( ) médio 
incompleto ( ) media completo ( ) superior incompleto 
( ) superior completo 
9-Melo de transporte: ( ) meios próprios ( ) transporte 
público ( ) arnbuláncia ( ) outro 

10 Quantos serviços buscou  antes da internação: ) nenhum ( 

11-Número de gestações:  

14-N2 de partos vaginais:  

17-Idade gestacional: 

12-Número de partos: 

15-Número de cesáreas: 

18- DUM: / / 

20-Realizou pré-natal: ( ) não ( ) sim - número de consultas. 

) 01 j 02 ( ) 03 ou mais ignorado 

13-Numero de abortos: 

16-Data do ultimo parto: _ /___ 

19-Gestante de risco: ( ) nab 
( ) sim - patologia: 

21-Mês que iniciou pre-natal: 

22-Intercorrincia na gestação: 
) nenhuma ( ) infecção urinaria não tratada ( ) infecção urinária tratada ( ) toxoplasmose ( ) HIV ) sOils 

( ) hepatite B ( ) infecção por Zika virus - trimestre: ( ) hipertensão ( ) pré, eclâmpsia ( ) eclâmpsia 
( ) diabetes ( ) ameaça de TPP ( ) ameaça de abortamento ( ) outras: 

23-Tipo de gestação: 
; unica ( ) gemelar ( ) tripla ou mais _ 

26-Inicio do TP: 
espontaneo ( ) induzido com 

nilsoprostol ( ) induzido com ocitocina 
) sem trabalho de parto 

31-Partograma: ( ) não ( ) sim 

33-Venciclise: ( ) não ( ) sim 

36-Uso de ocitocina: 
So ( ) 12 estagio - dilatação ( ) 

2 4 estagio expulsivo ( ) 39 estagio - 
iw amento 

38-Acompanhante durante TP: 
) ( ) companheiro ( ) mãe 
outro 

40-Data do parto: / / 
Hora: 

24-Apresentação feto 1: ( ) cefálica ' pélvica ( )  transversa
25-Apresentação feto 2: ( ) cefalica ( ) pélvica ( transversa 
27-Dilatação na admissão: ( ) cm ( ) sem dilatação
28-Contrações na admissão: ( não ( ) sim _ 
29-Membranas integras na admissão: ( ) não ( ) sim 
30-Tempo de bolsa rota na admissão: h min 
2-IMF na admissão: ( ) não ( ) sim quanto   bath . _ 

35-Amniotomia: ( ) não 
( ) sun - dilatação do colo: — _ 

37-Uso de outra medicação durante IP: 
( ) não ( ) antibiótico ( ) ,crlfato de magnesia ( ) hidralazina 
( ) não se aplica ( ) outros 

34-Jejum: ( ) não ( ) sim 

39-Métodos não-farmacológicos de alivio da dor: 
( ) não ( ) deambulação ( ) chuveiro ( ) massagem ( ) compressa 
morna ( ) bola suíça ( ) cavalinho ( ) exercícios pélvicos ( ) 
exercícios de respiração ( ) vocalização ( ) penumbra ( ) não se 
aplica ( ) outros:_ 

41- Tipo de parto: 
( ) vaginal ( ) fórceps ( ) cesarea intraparto 
( ) cesárea eletiva ( ) cesárea com lie.ueadura tubárea 
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Fone (85) 3336 6060 / Forte/Fax (65) 3336 6043 

42-Indicação de cesárea: 
( ) Pós datismo ( ) falha de indução do tp ( ) iteratividade ( ) apresentação pélvica/tr 

) desproporção cefalopélvica ( ) parada de progressão do tp ( ) sofrimento fetal 
pré-eciámpsia grave ( ) macrossomia fetal ( ) não se aplica ( ) outra: 

3-Tipo de anestesia na cesárea: 
oqudiana ( ) peridural ( ) geral 

sista: 

44-Profissional que atendeu o parto: 
( ) médico obstetra:  
( ) médico clinico geral:  
( ) enfermeiro: 

) outro:  
45-Local do parto: 

) sala de parto ( ) pré-parto ( ) admissão 
) centro cirúrgico ( ) domiciliar ( ) ambulância 
1 outro:  

47-Episiotomia: 
k } nao ( ) médio-lateral ( ) mediana 

) não se aplica 

49-Posição no expulsivo: 
) litotomia ( ) decúbito lateral esquerdo ( ) 

sentada ( ) cócoras ( ) quatro apoios ( ) em pé 
) não se aplica ( ) outra:  

46-Acompanhante no parto: 

( ) não ( ) companheiro ( ) mãe ( ) outro 

48-Laceração espontánea: 
( ) não ( ) 12 grau ( ) 22 grau 
(  ) 39 grau ( ) 49 grau  

50-Manobra de Kristeller: 
( ) não 
( ) sim - profissional que realizou: 

51-Clampeamento do cordão umbilical: 
imediato ( ) tardio -  min 

3-Amamentação na 19 hora de vida: 
io ( ) sim 

52-Contato pele-a-pele: 
( ) não - motivo:   ( ) sim -  min 

54-Aspiração de vias aéreas do RN: 
( ) não 
( ) sim - profissional que i-ealizou:  

3-Apgar do RN: 
56- Pediatra no parto: 
( ) não ( ) sim - profissional:  

-7 intercorrências com a mãe: 
nao ( ) distocia de ombro ( ) pré-eclâmpsia 

) eciampsia ( ) hemorragia pós parto ( ) retenção 
placentaria ( ) laceração perinea! grave 

) outras: 

58-Intercorrencias com o RN: 
) não ( ) reanimação neonatal ( ) síndrome da 

aspiração meconial ( ) oxigenoterapia ( ) ictericia 
( ) infecção neonatal ( ) prematuridade ( ) sífilis 
congênita ( ) microcefalia ( ) malformações 
congênitas ( ) isoimunizaçâo ( ) hipoglicemia 
( ) outras: 

59-Transferência materna: 
nao ( ) sim - motivo:  

60-Transferência do RN: 
não ( ) sim - motivo: 

61-Resultado perinatal: 
f feto vivo ( ) óbito fetal antes da admissão 62-Acompanhante no pós-parto: 
obito fetal durante TP ( ) óbito na primeira nora ( ) não ( ) companheiro ( ) mãe ( ) outro 

_ vida ( )óbito após primeira hora de vida 
63-VDRL:  ( ) não reagente ( } reagente -  : 
65-Data da alta:  

64-Imunoglobulina Anti-Rh: ( ) não ( ) sim 

if ermeiro durante TP: 

-mew° no parto: 
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 LAUDO COMPLEMENTAR PAM 
PACIENTE: 

LEITO: 

PROC. ANTERIOR: 

ENF: Na Ain 

PROC. SOLICITADO: 

o MUDANÇA DE PROCEDIMENTO 
DIÁRIA DE UTI 

O DIÁRIA DE ACOMPANHANTE 
o VACINA ANTI RH 
o USO DE PRÓTESE, ORTEt3E 
O USO DE FATORES DE COAGULAÇÃO 
O USO DE OXIGENA DORES 

NUTRIÇÃO PARENTERAL 

O QUIMIOTERAPICOS 
O EXOSANQUINE0 THANSFU8A0 
O POLITRAUMATIZADOS 
O CIRURGIA MULTIPI A 
O MEDICAMENTO ESPECIAI 
O DIÁRIA DO RECÉM NASCIDO 
o 

090 

JUSTIFICATIVA 

DATA CkVI CPF 

ASS. MEDICO SOLICITADO 
CAR IMBO 

t DATA ASSINKI I rItA CPF 
CARIMTIn 



Estado Araniabido 
SUS do Santa da 

Catarina Searle 

IL),

hiABIL 0 a ' 

6 • CAH Ao cx»tI* SAÚDE (NS 

X;L DIMEN 

JUS 1 

DI 

RESOMO PA ANANNESE C EAAM 

XPJAES N TARES EfiLAL11.AUOS 

DOCUMENT 

{ CPF 

flOirliP14 trirr 

t..NS 

DAI A DA AU TORIZAÇAL) 

STABEI. 

LAUDO MEDICO PARA pRocfrornwros L A 
COMPLEXIDADE APAC 

NOME 04 r 

r40 RO LIO f 

NIJMEPODOIIOCIIMf PIr r 

ASSINATUfiA E I. AUi 

ft)ENTWICAÇAO DO ES 
MODE lxi

DF A 

Air 

C IAPACri 



AIM Sistema MInlaterlo 
fink° de da 
Salida Saúde 

Identificação do Estabelecimento de Saúde----
  NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

3 NOME DO ESTABELECIMENTO ExECuTAN 

r 

LAUDO PARA SOLICITAçAo 
OE INTERNAÇÃO HO 

. ___ 

Identifica çáo do Paciente 
 5 NOME DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE tCNS 

I 
 Ii P4OMEOA MAC 

13 NOME DO RESPONSAo.E.L 

NDEREÇO (NUA, N. BAIRRO 

muNiCIPIO OE RESI 

JUSTIFICA flV.A 
20 PRINCIPAIS SNAtS E SINTOMAS INiCOS 

21 CONDIÇÕES QUE LiST)FICAM A INTERNAÇ 

22 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOST$CAS IRESULT 

INICIA 

- DESCRIÇÃO DO PRoCEDi ME NT:.) SOU CITADO 

092 
DATA De 01000111.F0  SE 

PROCEDIMENTO SOL ICITAD 

30 CARATER DA INTERNAÇÃO—

NOME PROFISSIONAL SOLICITANTEJASSISTENTE 

TELEFONE DE c.oNTAT 

DO NTO 

I I I I 

CARSASO 04.DO REGISTRO 00 CORM 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLINCIAS 

38- ( ) ACIDENTE ot rRANstro 

37 • ( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 

311 ( ACIDENTE TRABALHO TRAJETO 

  CNPJ DA SEGURADDRA    T — 4n Ar BIU4ET 

  2 • CRP.) EmPREsA-- 

I I 

 45- VINCULO COM A PREVIDENCiA 
EMPREGADO C JEMPRECADOR I AuT0Nomo i IDESEMP$SGADO 

—48 - NOME DO PROFISSIONAL ALITORIZADOR 

 48 DOCUMENTO 

)CMS CPP 

51. ASSINATURA F CARIMBO (Al* 

49 re OCumEN1 0 (cNS/C ) 00 PROHSS1 

I I 
REGISTRO 00 C 

AS DA VAPRE 



• 
TE NOME (X) PRÍ) 

C 

LAUDO PARA SOL ICI I AÇALIA0 I ORiZA 
Í'R() CE PIMUNT 1114,8111 I TORIA1 

IDENTIFICAÇÃO DO ESTABELECIMENTO DE SAÚDE ISOLICITANT() 
NOMC 00 ESTARETECimf 

3 ME 00 PAC iE 

.3ADDE (CNS) 

1,  I 
A r„ Ap :SPONS VEL 

I.NDENEC;0 (RUA. re PAIR 

41:Nirp'D DE RESIOtNCIA  

O7ME TO 

PROCEDIMENTO SOI • 
Now 00 PF.InC r pr•Im•I • 

113 .. CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO 

I 1 1 1 1 I I I I I 
21 -. LO,,,. . M .,  JO PROCEDEN TO SECUNOARIO  

h 1 1 1 t 1 I I I I 
, 2-: COD, C.,11 DO PROCEDIMENTO SECUNDÁRIO   IS NOME '1. 1 .- • 1 

*. L.. 1 .1 .. . L .1 . ... ,,... ... .**m,,,,

27 - C,,t)+00 DO PRtiCEDiMEN TO SECUNDARi0   ?ea NOME DO PROCEDIMENTO SE C4740)400 — —_ 

r I 1 1 1 1 1 1 v._c.D1so DO PROCFDIMENT CUNOA 'i + •111A4F, 07) ROCEDIMENTO SE(' 

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO¡ 

Pr'Ç' OO G O 

OCUMENTO 41 N° DOCUM TQCN

.t. DP I 

SOLICITACAo 

'PF) DO PRtlt 

AU TORIZA AO 
,E 00 PROP*, SIONAL AUTO R 

NTO — 

tiNS 

, UA AU TORIZACÂO 

6 N" DCOCO rr.) 

i i I I 

AB• A SSINATURA E CARMEV,

IDENTIFICAC AO DO FSTASEL F 7 r, 
71 NOME FANTASIA 00 E ',ABELE era() D SADDE EXECU • • ' 

• 

NTAI 

14.111.110 

093 
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DENT1FICAÇA0 PATOLOGICA DO CABO 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO/AUTORIZAp 
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL - DADOS COMPL 

1 ONCOLOGIA 

53 Localizactio do turrtrxdotnatatt 

55•LINF0NGDOS 
REGI04A1S INVADIDOS 

57 E 9t)(111C,C) 

I,Rtta 

5 EUdioout,i, i Iei a 

10 Tot KNI•16.1 

56.Locatlzaçao tie Metastat,c(s) 

59- tau Histupatoldgic-r, 

hi Data 

mr..estrc .....‘da ) moo IDRA.IrtICZO 

ri sitri E NÃO 
!rgionientoiz) 
Amettaatas) 

63.0,,,,,00 E4-Data da .) 

1' 
/I / 

2' 
i i 

30 
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ADICAI 
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  75 Fineliqade 

El 

ADJUVANTE 

PREVIA 
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I-. TEMA ÚN 1(0 

PREFEITURA DE 

11/4km
1

DE MAUS DADAS OM VOCÊ, 
NIDAkiE: 

RI SI 

3 

4 

5 

NOME COMPLETO 

7 

10 

12 

3 

15 

r 16 

17 

19 

RESPONSÁVEL PELO PREENCII I N I 

A. P,t1, 110.1. Caosto;a Beano. 3400 Cli, kir#4, C1.0 
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