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4 
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE SUS 
FONE: 3336.6042 

CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - CAPS 

CAPS AD 
PRIMEIRO ATENDIMENTO

PACIENTE: 

DATA: HORÁRIO: 

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS: 

  CPF 
j CARTÃO DA FAMÍLIA 

-E1 COMPROVANTE DE ENDEREÇO 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 4i ,
SECRETARIA DE SAÚDE 

FONE: 3336.6042 
CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL - CAPS 

CAPS GERAL 
PRIMEIRO ATENDIMENTO 

PACIENTE: 

DATA: HORÁRIO: 

DOCUMENTOS NECESSÁRIOS: 
  CPF 

CARTÃO DA FAMÍLIA 
  COMPROVANTE DE ENDEREÇO 
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irzs% 
PREFEITURA DE 
HORIZONTE 

:marl. de Whit 

NOSY) TRABALFIO E (VIDA" DAS PESSOAS 

PREFEITURA DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 

NUEND - FONE: 33366033 

UI 

Ce 
ZONA 
PNCA 

15 INA e 

441 

Programa Nacional de Controle das Arboviroses PNCA 

MUNICÍPIO 
Horizonte 

CÓDIGO It  OCALIDADE   I. Cate . 

CICLO LI. + T.I. ANO REf ERENTE 
AO CICI Ot I + T.F 

PENO. IMÓVEIS 

TOTAL DE 

PEN DENCIAS 

k
k
k
i

u1
1

4
71

''k
l

-'
1
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D
E

M
 Dados dos Imóveis Pendentes 

OBSERVAÇÕES 
Pendência 
tevisitada, 

DATA 
DATA 

Logradouro 

I 

, 
I 

. 
1 
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4 
I 1 

N
g 

I m
ov

ei
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, 
 

/ / 

/ / 1 

/ / 

4

1 

/ / 

4 1 

/ / 

/ / 

.. 

1 / , 
/ / if

./ / 4 1 / 

/ / / 

9 / / / 1 
10 / / 

/ / 
11 I / / / 
12 / / / / 
13 / / 

4 / / 
14 / 

. / 
15 / / 

/ / 
16 / / 

/ / 
7 / / / 
8 / / / 

19 / / / 
20 / / 

/ / 
21 / / 

/ / 
22 / / 

/ / 
23 / / 

/ / 
24 / / 

/ / 
5 / / 

, 

/ / 
26 / 

/ / 
27 / 

— 

/ / 
28 / / 

/ / 
29 / / 

/ / 
0 

I / / 

Legenda: Tipo do Imóvel; R - Residência, C- Comércio, TB - Terreno Baldio, O Outro, PE - Ponto Estratégico 
Motivo da Pedência: F - fechado, R Recusado, D Desabitado 

AGENTE 

I 

DATA ZONA / EQUIPE SUPERVISOR 
/ / / 



PREFEITURA DE 
HORIZONTE 
Spereoseis %aloft 

HOST TRABALHO t MOM us rissoas 

PREFEITURA DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 

NUEND FONE: 33366033 

UF 
Ce 

ZONA 
PINICA 

Programa Nacional de Controle das Arboviroses / PNCA 

MUNICÍPIO CÓDIGO / LOCALIDADE 

Horizonte / 

CICLO LI. + T,F. 
ANO REFERENTE 
AO CICLO LI, + T.F. [ 

PENDÊNCIA DE 
DEPÓSITOS 

TOTAt DE DEP 

PENDENTES 

O
R

D
E

M
 

DATA 

Dados dos Depósitos Pendentes 

C
o
d
q
o
 D

ep
os

ito
 

P
en

de
nt
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OBSERVAÇÕES 
revisitada, DATA 

Q
u
a
rt

e
ir
ã
o
 

Logradouro
Pendência
-Ii > 4:1, 
E 
01 
Z C

om
pl

em
. 

T
ip

o 
im

ó
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/ 1 
/ / 

/ / 
1 / 

3 / / / / 

4 / / / / 

5 / / / / 

6 / / / 

7 / / / 

8 / / / / 

9 / I / / 

10 / I / / 

11 / / / / 
12 / / / / 
13 / / / / 

4 / / / / 

15 / / / / 
16 / / / 
17 / / / / 
18 / / / / 
19 / / / 
20 / / 
21 / / / / 
22 / / / / 
23 / / / / 
24 / / / / 
25 / / / / 
26 / / / / 
27 / / / / 
28 / / / / 
29 / / / / 
30 

LEGENDA PARA TIPOS DE DEPÓSITOS 
Al - CAIXA D'ÁGUA (ELEVADO) A2 - OUTROS DEPÓSITOS DE ARMAZENAGENS DE AGUA (BAIXO) 
B - PEQUENOS DEPÓSITOS MÓVEIS C - DEPÓSITOS FIXOS 
DI - PNEUS E OUTROS MATERIAIS RODANTES D2 - LIXO ( RECEPIETE PLASTICO,LATAS),SUCATAS,ENTULHOS. 
E - DEPÓSITOS NATURAIS 



MU at 4 ft4 
MINK rrAt 
110141ZON E 

/ATA DA ADMISSÃO: 

I. DADOS DE IDENTIFICACAU 
1  Nome' 

2, Data de Nascimento: 
---

5, Cto lid Feiss 

6, Endereco-..
8. Ponta de Referancia: 

9 rip* de Moradia: Casa 
-"T Própria Alugado 

lir de CiAiludeio

Próprio 

410 1, Naturalidade: 

Filiacao: 

14. Estado Civil: 
p ra di

15. Wade do COnjuge:1 .„. 
19 Religlho 
20. Escoiaridade: 
20 Grau Completo 
Curve Superior 

21. Profisstio,: 1 
23, Ronda individual: J --257Órigern-ito Encaminhamento ao CAPS 

Filhos 

Analfabeto 

r Grau Incorripleto 

26 Informe dos Dados (Parentesco): 

• 
ti HIS TORICO DO PARTICIPANTF 

27, Queixas Principals 

ifistória da Doença Atual  INDA) 



PKt II lit RA 
MI '14 I IFftt
110141/w. I 

PRONTUA 10 CAPS 

IrAHTEeED!wrEs PESSOAiS 

- 31. Desenvolvimento Psicomotor: 

33 Adolescência: 

5. Soxualidade.

36. Relacionamento (Afetivo, Trabalh _ 

IV ANTECEDENTES FAMILIARES 



eP01440„ 

• 

• 

PR NTUARIO AP 

PREFEi ISA 
Ii 

Hs Julio% (1 

40 Rota 

42, Oí%túrbos Psiquidricos: 

V ANTECEDENTES PSICOSSOCIAIS 

VI ANTECEDENTES PATOLOGIC OD 

Própris da Infancia (VPII 

47. Traumatismo C 

45. spitatizaçOes 

Ciaticas: 



0° 11 I IN PRUE'. CUMal
MUNI( 1PAt Pt 
HuRtarti k, 

62. Lnteligência 
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X. PLANO TERAPÉUTIC.O. 



DATA 

A CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL 
44 

SECRETARIA DE SAÚDE 

Rua: Raimundo Nonato, 48 

Tel: (85) 3336.6042 • 
• 

FICHA DE EVOLUÇÃO - CAPS 

PRON MARIO: 

() C-

PA INA 

.s 

HIST. CLÍNICA — EXAMES, DIAGNÓSTICOS e PRESCRI ÕES 



HORIZONlt 
Pio I Nil Artimto tv4116 

Data  I / 
I. IDENTIFICAÇÃO 

NOME 

DATA DE NASCIMENTO. 

RUA: 

CIDADE. 

Z OP. I4DA 

IiLFEITURA-MUNIGIPAL DE HORIZONTE 
CENTRO INTEGRADO DE SAÚDE OR MFMORIA 

Rua Santa Edwiigens, 38 - Diadema I 
Fone:(85) 3336 2094 

PRONTUÁRIO li1FDICQ 153 
PROF I S SAO. - 

ESTADO 

Al': 

AF: 

3. EXAME OFTALMOLÓGICO 

3.1 ACUIDADE VISUAL: OD: SC= 

CC= 

3.2. REFRATOMETRIA: 

AUTOReFRAÇA0 - SEM CICLOPLEGIA 

{OD= 

' OD= 

O  

ESF  

ESFC's CIL x 

CIL X 

E= ESF   CIL X 

OD= ESF"-s'  CIL x 

-t OD= 

= 

ESF  C1L X 

OE ESF   CIL X 

OE: SC= 

CC= 

PRESCRIÇÃO DE HOJE:

(00= ESF 

OE= ESF  

33. FUNDOSCOPIA • 

00= 

 CIL x 

CIL X 

OE= 

35. PIO: OD= mm Hg 

0E= mm Hg 

BAIRRO' 

C L,  

ALI I ./RI;J RAQAQ QtgLO IA 

_EIF CIL 1% 

  Cll. X  

ESF -/-2, CIL 

3 4 MO ECRU COMA; 

3,6 OU1140.5 E 

ri At 6- Of tP14 Akt,S 

4P, r 11 



Pit allrlikA nu 
HORIZONTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Protocolo de Dispensa de Propofol 

4 

• -• 

1.mte: 

Paciente: 

: Foram entregues 

Validade: 

Entregue à enfermeira (o):  

Devolução: 

Lote: 

frascos-ampolas de propofol a(o).___ 
154 

: Foram entregues h.t ittpoi,t, de ploputt ,I 1(, d ,  

  Validade: 

Paciente: 

Entregue A enfermeira (o): 

Devolução:  

  : Foram entregues 

Lote:   . Validade:  

Paciente: 

ii,i;,LuN pulas de piüp 

Entregue A. enfermeira (o): 

Devolução:  



S
E

C
R

E
TA

R
IA

 D
E

 S
A

Ú
D

E
 

Lu o 
o 

Q
ua

dr
o 

de
 A

pu
ra

çã
o 

de
 fr

eq
uê

nc
ia

 d
os

 A
ge

nt
es

 d
e 

S
aú

de
 d

o 
E

st
ad

o 



• 

Piz I * FEITURA 
\1 I ICIPAL 
HORIZONTE 

eu 04, EASC 

TAB EC TO , 

ON* Pk RAMA 

PAAEI 
f-  Cell it 116( if 

IDENTIMAÇA0 D ESTABEI Er on ),* 

PA LI 

S AFNAMANT 

BAUM DA FABBATM 

ccintaa DA 

 •C6OK10 DA *FAO REALIZAIIAA—.... 

  elTscle,  TlA ACAO REMAZADA 

 X,ARTA0 BACRAlre, iú*** 

 COlaGO DA ACAO REMIZADA 

COOKLO DA AZAR RE ALIZAVA 

Ay, P d,*t Castilla Bran, .; 

KI I 
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PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

SECIRE'l 

SUS 
'450.."1.1 1-010 (-• 

RAAB Restro deis Ações Arnlaulr5t Wells 

F-ormuleglo cJ AteançeTto Psicossocial no CAPS 

  doicio DA AÇÃO NEALWLOA 

S REAUZADAS 

00 EXECUTANTE 

I I I 

cOp,A-o RA LEAD REALtz 

RACLIN& OF SA E DO 

FTAhT 

oofoo DA ADAD REALLEADA 

A 1.4,,,AFA

1

R 

I i
TA OP00401 lETANKX)

I IJ 
E.ROEIONCONL 1000WANTIlr.*A1 

COD DO E E 

O 

T 

I I 

PROF iSSIONAL IMOOUTMITS 

A 

DoExEcu 

L I. I 1 I 

31 
ririkcods 

re Taellidelo 

f Aio '6414,4%/4 

i I 00 arrilaria 

WOE ! DATA (DEvTANO,  ---,MOOS.. • t0a0A0 

L_z I .1 

[ -------cART %ACIONAI SAME 

LII
 00 

4. 7 "WU ANVIn tr I. 1 'PçrrW45""eaga"

A AEA R 

 CAM! AO NACLONAL DE 

DATA (Dal.44 EtRVX 0 

I I — I 

01,008(cAr„A0 TOE 

PRoRLSisCALAL ERE 

00 EXECU 

I. I 

— -C30 DO C 

00800 DA P4A0 REALIZADA 

 CARTÃO 

OWE 

DO pIROFISMONAL EXECUTANTE---

1 
[ i i 

i l i 
OTDE DATA (00101,1 

Of  SAUCE 00 PROFISINOInal EACCOTANTE 

I I 
 VINOD Ihn ACAO REAULO011 TOE DATA (001100) 

a I: 

Aa. Prasnh.nte Ca lo Stank o 

44,0 mikado A00
cAps no TontOno 

arwit,o 

i t 1 

nar a

TwGr J ÍcIA-mc'443.1 I 
Atio PARMA* 

no CAPS 
AO, nuallaada 

TONNOR, 

NOW. 

LOW,ENI 

mtsrri 
ONOWTol 

nolaratan 

-CLASToniCaC.Ao 
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ieat 
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o Doença Inflamatória 
Pélvica 

o Neutropenia Febril 

°Meningite Bacteriana Aguda 
Colher LCR com 
citobio uirnica e cultura 
o Ostecmielite 
Hematogênica/crônica 
Limpeza Cirúrgica + Coleta 
de Material ara Cultura 
o Osteomielite Contigua 
Sem insuficiéncia Vascular 
Limpeza cirúrgica + coleta de 
material para cultura 

o Penicilina Cristalina 2 

o Clindamicina DOO-rng EV 
6/64

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA / UP 

RECEITUÁRIO DE ANTIMICROBIANO CCIH/FARMACIA 

NOTA: As dose impressas são para adultos jovens corn functo renal nor 
de 10 dias, 

IEssa ficha tern validade 

Paciente: 

infecção: 
oComunitâria oHospitalar 
Marque Indicação 
o Pneumonia 

Comunitária 

o Pneumonia Asplrativa 

Idade: 

Terapia do Primeira Linha 
o Ceftriaxona 2g EV 24/24 h 

AzitromIcina 500ing EV/VC) 
24/24 h 

Data Admiss/ão: 

IEnf/leito: Pront.

Terapia alternativa 
o Levolloxacina 750mg EV 24/24 h 
Moxiflexacina 400 mg EV 24/24 h 

Pnemuonia Hospitalar 

o ITU — Cistite Complicada 

o ITU Pielonetrite 

o Cettriaxona 2g EV 24/24 h 
Clinda 600 mg  EV 8/8h 
o Piperacilina + TazobactaTil 
4,5 EV 6/6 h ou 
Cefepime 2g EV 8/311 
o Clprofloxacina 400 mg EV 
12/12h 
o Ceftria ona 2g EV -2-4/24h 

o Celulite 
Lesão difusa sem limites 
definidos, profunda 

o Erisipela 
Lesão de borda nftida e 
discreto relevo 
o Ferida Infectada Moderada 
a grave 
Inclui Pe Diabético 
Limpeza cirúrgica com coleta 
de tecido ara cultura 
o Infecção Infra abdominal, o Ciprolloxacina 400mg EV ti Ampiciiina- Sulbactam 3g EV 616h Incluindo POE Colecistite 12/12h + Metronidazol 500 mg au aguda/ Colangite EV 8/8h o cefti taxona 2u E V 24/24114 

Metronidazol 500mg EV 8/8h o Pancreatite Aguda Grave o Ciprofloxaci--ni- 45-0-mg EV o Meropenern 2g V 818h ou 12/1211+ Metronidazol 500mg a Imipenem lg EV 6/6h EV 8/8h 
• 'a Certriaxona--2-50 mg 1M/EV o -6-entarnIcIna 5-7mg/kg DU IM/EV DU + Doxiciclina 100mg VO + Doxiciclina 100 ing4i0 12/12h + 12/12h + Metronidazol 500m Clindarnicina 900mg Ev 8/8h VO 8/8h or 14 dias 
o Cefepime 2g EV 8/8h P1peracilina Tazobactarn 4,5 g EV 

_6/611 
So Abcesso cerebral: 
o Ceerlaxona 2g EV 12/12h 
Metronldazol 500 mg EV 8/8h  

Ciprolloxacina 400mg EV 12/12h 

o Oxacilina 2g EV 4/4 h o /ou 
Ceftriaxona 2g EV 24/24 h 

o Plperacilina + Tazobactan 4,5g EV 
6/6h 
a Meropenennt 2g EV 8/8h ou 
uMeropenem + Vancomicina 1g EV 
12/12h 
Se Gravidez: 
o Cellrlaxona  2g EV 24/24h 
n Meropenem 1g EV 8/8 h (Guiado 

milhões' EV 4/4h ou 
Cettrlaxona 2g EV 24/2411 
o Ceftrizxona 400mg EV11 c/ou o Clpiofloxacina 400mg EV 12/12h 

Ceftriaxona 2g 6V 12/12h 

o Oxacilina 2g EV 4/4h + 
o Ciprofloxacina 400 mg EV 
12/12h 

o Oxaci!ina 2g EV 4/4--h---+ 
Ciprofloxacina 400 mg EV 
12/12h au 
o Clprofloxacina 500 mg VO 
12/12h + Clinciarniclna 900mg 
VO 8/8h na terapia sequancial 

por Urinocultural 
o Clindamicina 600-900 mg EV 8/8/h 

Ceflilaxona 2g EV 24/24h ou 
+ Tazobactam 4,5 g EV 

6/611 
o ClindarnIcina 600-900mg EV 8/8h 

ClinclamIcina 000mg EV 6/6h 
ci Piperacilina + TazobaCtam 4,5 EV 
6/6/h 

a Clilidarnicitta 900 mg EV 8/8h 

Be Hospitalar usar: 

o Melopenem 1g EV 8/811 
Ou 
ci Plporacilina- Tazobactam 4,5 g EV 
616h 



Vancomicha 15mg/kg/dose EV 
12/12h 1, 11.'04

Limpeza Cirúrgica + co g de 
material sara cultura 

Qsteomlelite Contígua corn 

d 

o Ampicilina-sulbactam 3g EV 
616h + aproftoxacina 400 mg 
EV 12)12h 

Ali 

• 

INA 
• 

AV 
Insufucuencia Vascular 
Limpeza cirtirnIca + Goleta 
Material para cultura 

o Antibiotico Profilaxia 
cirúrgica 

a Cefazolina 
Administrar 6 
do procedime 
do procedimetrio 

3g EV 
minutos antes 
to e sods horas 

o outras situações : 
profilática a Terapeutica o Dose ajustada para fungao Fitsnal 

Antimicrobiano Dose Intervalo Duração do 
Tratamento 

Data da solicitação: Assinatura do Profissional Solicitante 

r Data da Autorização: Assinatura do Medico da CCIH: Visto do Farmaceutico: Controle válido ate: Se uso de antimicrobiano previo: 
Qual a droga: 
Quanto tempo de uso: • 

Causa do escalonamento: 
Curbs - 65 

Orien,agáo da CC 1H: 

CURB- 65 ( somar Ponto para cada item) Confusão: Classificação manor que 
AMTS 

Uréia: Níveis superiores a0 mg/di 

Respiração: Frequencia Respiratória 30 rpm. 

Pressão Arterial: SisidlIca <80 mmHg 
Diastolica <60 mmHg 

Idade: maior que 65 arms 

8 segundos' 

maior qu 

ou 

0-1 Baixo Risco, tratamento ambulatorial 

2 Risco Intermediário, hospitalização de curta 
estadia ou tratamento ambulatorial com 
supervisâo 

3 Pneumonia Grave, considerar Hokoitalização 

4 Pneumonia Severa, considerar hospitalização 

- 5 Pneumonia Muito Grbve.: considerar UTI 



• 

• 

Cirureião: 

Monitorizagdo: ( )ECG ( Oximetria ( IPA )Outro 

Antecedentes Cllnicos: ( ) HA ( ) DM ( Gardiopatla 
Controle: 

PKEEEITURA OE 
ivf HORIZONTE 

Hospital e Maternidade Voniincio keinuando de 8 ti 

RECUPERAÇÂO ANESTE8ICA 
Nome; 

Cirurgia realizada: 

Data: _j j Adrniss3o ists: h. 

Anastasia: ( ) Raqui ( ) Sedagito ( ) Local ( ) Sloquido 

Adestesista: 

110RA 

TEMP 

I_PULSO RESP. S02 PAM PAM DOR FUNC. 
INDICE DE ALDRETE KROaLIK 

TEMPO EM MINUT(TS 

ATIVIDADE MOTORA SOB COMANDO R 
O PA 20% DO A T SICD PA 2049% DO NIvEL PRE AMES S CO PA SO% DO NFFEE PRE ANESTiSIC LUCID°, ORIENTA DO NO TMPO E ESPA DESPE TA SE SOLICITADO NÃO RESPONDE — MAIOR_ igt.F.,2_223±ES_Le.1121MBIENT SATURAÇÃO NECESSITA DE 02 PARA MANTER SAT. MAIOR 

MENOR II.EL3_0(14, COM 02 COMPLEMENT ----ZT IOPARA ALTA - 8 PO N:F0-§ ASSINTURA E CARIMBO DO TECNIE0 DE ENFERMAGEM:________ _ ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO.
ALTA AS: _ ASS. ANEsTesis LA_ 

Idnde: 

RESPIRAÇÃO 
CIRCULAÇÃO 
CONSCIÊNCIA 

CAPAZ DE MOVER OS 4 MEMEM 
CA PAZ DE MOVER 2 MEMEROS INCAPAZ DE MOVER OS MEMEROS SPIRA PROFUND OU TOSSE EMLNT 

VAL° 

160 

CORER_ 

WREN_ 

. CRM_ 



1,6 

Registro das Ações Ambulatorials de Saúde 
Formulário da Atençlo Psicossocial no CAPS 

IDENTIFICAÇÃO Do tiStiAltfo f- • 
NIDO PRONT NOME DO PACIENTE 

NOME DA MAE 
ENDEREÇO 

DATA DE ADMISSÃO MIS ATENDIMENTO 

AÇÕES RI AU ZANY, 

PRORSSINAL EXECUTANTE 

RA.40,,a) 
+ A., .. 

Ne DO PROM* 

Registro das Ações Ambulatorials de Saúde 
Formulário da AtenrrIto Psicossocial no CAPS 

IDENTIFICAÇA0 DO iY,LiAP,10 
E DO PAI 

 CARTÃO NACIONAl. OE SAÚDE 

NOME DA 
E O 

DATA DE ADMISSÃO 

DATA 

DADOS DO ATENDIIVIiNT 
M ATENDIMENTO 

PROFISSip4AL EXE 
AOFS rikAll/ADAS 

SEXO DATA DE NASCIMEN 

Registro das Ações Ambulatoriais de Saiide 
Formulário da Ateriçio Psicossocl I no CAPS 

loENT)FtcWo od iAtihieí o }(i t; 

NOME DO PACIENTE 

DADOS DO ArrNntmFN 



afit i la4.041.•;) 
1, -la, 4,,,,,c, 

Ne DO PRONT NOME DO PACIENTE 

4i0ME DA MAE 
ENDEREÇO 

Registro das Ações Ambulaturiais de Saúde 

Formulário da Atenção Psicossocial nu CAPS 

CARTAO NACIONAL DE SAÚDE 

DATA DE ADMISSÃO 

DATA 

ÊS ATENDIMENTO

AVS't 
PROFISSINAL EXECUTANTE 

SEXO 1 DATA DE NASCIMENTO _ ._.. 
_ 

NI" DO PRONT 

Registro das Ações Ambulatoi ia is de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

IDENTOeCAO•kk.; D, u Do ,;t 
NOME DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL DE MODE 

DATA DE ADMISSÃO 

DATA 

Ne DO PRONT

NOME DA MAE 
NDEREÇO

DADO5 IND Alit 611(11r 
M ATENDIMENTO 

PROFISSINAL EXECUTANTE 

O VAIA DE NASCIMENTO 

Registro das Ações Ambulaturiais de Saude 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

CARTA° NACIONAL DE SAÚDE 

M ATENDIMENTO 

PROFISSINAL EXECUTANTE 

SEX° A DE NASCI NTO



Registro 'idS mçdet Ambulatoriais de Saúde 
Formulário da Atenslio Psicossoclal no CAP 

104.-i7fe,"," 
Nt DO PRONT NOME DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL OE SAÚDE 
NOME DA MAE 
ENDEREÇO 

DATA DE ADMISSÃO 

OA A Uk NAaiMtNfU 

Registro das Ações nmbulatoi Ws de 3iiitie 

Formulário da Atençao Psicossocial no CAPS 

JUENTIFir:Aci0 Ng DO PRONT NOME DO PACIENTE 
CARTÃO NACIONA-1. DE SAÚDE 

D.AF5-d;S;
DATA DE ADMISSÃO M S ATENDIMENTO 

PROFJSSINAL  EXECUTANTE 

Registro das Ações Ambulatiniais de Sdude 
Formulário da Atencio Psicossocial no CAPS 

NOME DO PACIENTE 
CARTÃO NACIONAL DE SAL/DE 

LNONIE DA MÃE 
ENDEREC-0-------

DATA DE ADMISSÃO 

DATA 

L. 

DADOS 

ATEN 

PROFISSINAL EXECUTAN t 

A g DAIM DE NASCIMENTO 

(1101 IN AI 



44, 

Registro das Ações Ambulatorials de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

Ng DO PRONT 
}DENT A. • , 67 - -1.15 

NOME DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE SEXO DATA DE NASCIMENTO 

NOME DA MAE 
ENDEREÇO 

DADOS DO A TWIN f N'10 
DATA DE ADMISSÃO MtS ATENDIMENTO CID10 PRINCIPAL 

DATA PROFISSINAL 
AÇ&S REALIZADAS 

EXECUTANTE , 

--

• 
Registro das Ações Ambulatorlais de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

Ng  DO PRONT 
IDENTIFICAÇAO 00 USU I DO 

NOME DO PACIENTE 
SUS 

CARTA() NACIONAL DE SAC/DE SEXO DATA DE NASCIMENTO 

NOME DA MAE 
ENDEREÇO 

DATA DE ADMISSÃO 
DADOS DO AT' NOn f r 1 t ) 

MeS ATENDIMENTO OD AL 

DATA PROFISSINAL 
AÇÕES REALIZADAS 

EXECUTANTE ___ 

Registro das Ações Ambulatorials de Saúde 
Formulário da Atenção Psicossocial no CAPS 

Ng DO PRONT 
IDNTIFJCAÇAÕ DO osuÂ. io DO oc 

NOME DO PACIENTE 

CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE SEXO DATA DE NASCIMENTO 

NOME DA MAE 
ENDEREÇO 

DATA DE ADMISSÃO 
DADOS DO ATTNDI F NT 0 

M ATENDIMENTO 

... 

CID10 PRINCIPAL 

.. ,., 

DATA PROFISSINAL 
ACÓES REALIZAI)As 

EXECUTANTE 
. 
- 

— 



"11 

14, 4,1,114 # MAO It. #10#101' 
l._._... .,_,...... SO4 AA 

000% PREFEITURA DL 

HO •NT 
\NI DE MÃOS DADAS COM VOCÊ 

Hospital e Maternidade Veniicio Raimundo de Sousa 
Rua Maria Luiza Noronha, 45, Zumbi - Horizonte/CE CH' 62882-020 l'ont, (85) 

REGISTRO DE FREQUENCIA 

NOME: 
UNIDADE: — ALA COVID FUNÇÃO:

DATA 

01/04/2021 

02/04/2021 

03/04/2021

04/04/2021 

05/04/2021 

06/04/2021 

07/04/2021

08/04/2021 

09/04/2021 

10/04/202 

11/04/2021 

12/04/2021 

13/04/2021 

14/04/2021 

15/04/2021 

16/04/2021
ip  17/04/2021 

18/04/2021 

19/04/2021 

20 04 2021 

21/04/2021 

22/04/202 

23/04/2021 

24/04/202 

25/04/2021 

26/04/2021. 
27/04/2021 

28/04/2021 

29/04/2021 
30/04/2021 

ENTRADA 

HORA 
INÍCIO 

Assinatura Gerente /Carimbo: 

ASSINATURA DO 
SERVIDOR DATA 

SAIDA 

HORA 
FINAL 

6048 

PERÍODO: 01/04/2021 i 36704/2021 
MATRICULA: 

ASSINATURA DO 
SERVIDOR 

AssInatura Carimbo Diretor da unidade 

oasEitynr,AO 

Assinatura do Smokier 



r -1 

1111V 

"IN PREFEI 

14411111 
DE MÃOS Dd 

t=st,== 

Hospital e Maternidade .‘ em 
Rua Maria LUi7.41 Noronha, 45, Zumbi I lot i»;titc ( 

REGISTRO DE 

NOME: 

UNIDADE: H.M.V.R.S —ALA COVID FUNÇÃO: 

ENTRADA 

DATA 
HORA 
INICIO 

ASSINATURA DO 
SERVIDOR 

DATA 

01/04/2021 

1 02/04/2021 

03/04/2021 

04/04/2021 

05/04/2021 

06/04/2021 

07/04/2021 

08/04/2021 

09/04/2021 

10/04/2021 

11/04/2021 

12/04/2021 

13/04/2021 

14/04/2021 

15/04/2021 

16/04/2021 

17/04/2021 I 
18/04/2021 

19/04/2021 

20/04/2021 

21/04/2021 

22/04/2021 

23/04/2021 

24/04/2021 

25/04/2021 

26/04/2021 

27/04/2021 

28/04/2021 

29/04/2021 

30/04/2021 

Assinatura Gerente /Carimbo: Assinatura/Carimbo 

fURA DE 

DAS COM VDU.

11(14) KiiIIIIU111,111 lic 

( I 

FREQUENt IA 

SAIDA 

NONA 
FINAL 

• 162 

DC 01/04/2021 à 30/04/2021

MA rR CUIA: 

ASSINAI URA DO 
SERVIDOR 

/ Diretor da imidarie 

OBSERVAÇÃO 

Assinatura do Servidor 



\ii Olt A NH 

Adenoma 3ing/inL lnj. 
Adrenalina I mg/mL Ink 
( *p' rina) 
Aminofilina 24mW10mL 

Amiodarona 50 ing/m1 

Atropina 2 

Dexam 2mg/triL 

Dobutami 2 

Dopamina 5 

Etilefi-irui 10111011 

Etomidato 2mg/mL 

Fenitoina &Mica 50mg/5mL 

Fenobarhital 100mg/m1 

Fcntanila 50mcg/m1 Inj. 

Flumazenil ing/mL 

Furosernida 20mg12m1 
°tic 10m 

Ghiconato de Cálcio 10% 

idol 5m/ml 

Lidocaina 2% SNaso C 

Midazolam 5m/ml. 
(Dormonid) 

Morfina I L 

Naloxona 0,4m 
Nit to de Sódio 
25mgJniL 

Norepinefr.na 2mWmL Inj. 

Petidina g/mL Inj. 

Prometazina 50mg/2mL lnj 
Sulfito De Magnésio 50% Inj 
Suxamejônio I FA 

SOROS (MATERIAIS 

_ 
oro fistologico 0,9% 

Sato Glicosado 5% 
Soro RE,. 
Soro Cilia) Fisiologico 
Agulha 25x7 
Agulha 30x/( 
A Ilia 40xI2 

Luvas 

INA fr

163 
Ql I) 

QTD 

FIXA 

PREFEITERA MUNICIPAL DE 119RIZON 
SIC RETAItIA DA SA fit • 

HOSPITAL E MAIl.. RN MADE VEPAPK-10 H 1,011 ) 
Relação de Immune de Fartnigia COM Quiuitidatie Pad 

cAtttalliOCLIMCA _ 

Óculos 

Tubo Endounqueal N" 
Tuboïn traqueal N" 3,5 

Tuttn-findotraqueal - 

Tuba findotraqueal N° 4,5 
- Tubo Endotraqucat 

Tubo Eradorndinul ,tir 5.5 
Tubo Emintranueti N° 

N' n. 

Tubo Endoirtiquiaf 

Tuba Endotrequel 

Tubo Endorrattueal 44" 

ibutotraqpeal N"8,5 

Sonda Naso culls N" 211 

Mascara  de Venturi 
Wino 1 mi 
Strings 3m1 
Seringa 3 mi 

ti 
Sainga 20 mi 
&tensor 
Pis plea DEA 

tipo &trios 



P .4
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE Q • 4* 

SECRETARIA DA SAÚDE • c 
PREFEITU RA DE HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO I  I., HORIZONTE 2 

Relação de Insumos de Farmácia com Quantidade Pad ' GINA c 
ICARRINI1OCHNICA Mf4NCA i 

_ 

MEDICAMENTOS 
QTD 

FIXA 
VAL ATUAL A H$ 1 

Agua para injeção 5 ml 

Desianosideo 2mg/m1 

Diazepan 10 mg 2 mi 

Sulfato de magnésio 1 

Cateter ti UI 

Cateter n° 20 

Cateter if 16 

Cateter n"14 

Agulha l3x45 

Equipo 

I/ 

Verificado Por: Data: /2022 

Abastecido Por: Data: /2022 

0 



cft PRI`a4o 

iHidrocortisona 500mg/5mL Inj. 

1F,t , 
VD V 11440ta I .

Z 
INA 4) 

j 'i"; 44 PREFEITURA DE 
tid44  

O O

HRIZNTE ‘. .1 ..4. n...„....,..60 „.. 164 
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETÁRIA DA SAÚDE --

HOSPITAL E MATERNIDADE VENÂNCIO RAIMUNDO DE 

Relação de bison. n tnos de Farmácia corn Quantidade Padrão 
(Clinica Médica) 

SOUSA 

Soto Glico-Fisio 1:1 500mL Preencher 
Ac, Tranexinnico 50mg/mL Inj (Transamin) 05 Soro Ringer 500 rnL 

- Preencher 
Ac. Acetilsalicilico (AAS) 100mg (Comp.) 10 

Brom. de Fenoterol Smg/mL (Berotec) 02
, 

Broin. Ipratropio 0,25mg (Atroventc) 02 ` AgnIft 4, ,,,,,,. ;' 
4, 40 

Bromoprida l0rng/2mL Inj::(P,Iarnet) 
r 10 Agulha 20x5, * .. 3 40 

Buscopan Composto 5m1.,Inj,:' ....., ‘ ,:- 10 
. 

Agulha 250,0 40 
Buscopan Simples 20nig/mL,Iiij. 10..-: Agulha q0x13,0 

. . 
.7. i 40 

Captopril 25mg (Compiiinid6). 10 Agulha 40x12,0 . 
40 

Cetoprofeno 100mg EV . 05 Ak081;70G/f,rj ,-,1. ; 500mL 
Dexametasona 4mg/mLInj. 10 Algodt101401kR6,10 01 
Diclofenaco de Sódio 25mg/mL Inj." 05 Madura' Crepom 11:1 1ri': ' ; 01 
Dipirona 500mg/mL Inj. - ),1 15 Atadura Crap= 15cm . 01 
Dipirona 20mL (Gotas) l ' 01 Atadura Crepop'20cyn,. 01 
Fitamediona 10mg/mL (Vitamina K) • — 

---- - - • --
05 Bolsa Coletora - - 02 

mg m lnJ. asix 

Glicose 25% 10mL 

Glicose 50% 10mL 

Hidrocortisona 100mg/2mL Inj. 

Isossorbida (10mg ou 40ing) (Comp.) 

Metilergornetrina 0,2mg/mL Inj. 

Metoclopramida 10mg/2mL (Plasil) 

Prornetazina 50mg/2mL Inj. . 

Simcticona 75ing/mL (Gotas) 

Paracetamol 20mL (Gotas) 

Soro Fisiológico 0,9% 100mL 

Soro Fisiológico 0,9% 500m.L 

Soro Glicosado 5% 500mL 

15 Cateter tipo Óculol 

Coletor de tir—ift.TatiEdio 2L 

Coletor,de Vr1na,C,/,Eatenalto,(Uropen) 

Extensor! via 

.Extensor 2 vias::1; 

10 Equipo FO 

Preincher: 
Preencher 
Preencher 
Preenc 

IensIvel 

Equio i. t«; 
— 

Equipo P/Ntrir . r 

Fita BranbiAdeiiva 

05 

Fita P/Gliccrnia Preencher 
Fralda Geriiti 01 
Gorro DescirtiveV ' 
.etiiçoi. Desert! t4-yer4ii  

Lu 

Luva M 

Luva G 

uva Estéril 6,5 

41r44'erf=tiir±vvirv-



R& 6:4"No
41. 

O 

• 

* 
t:TA, ,,, Sonda Nasolonga N° 08 

, 0
13 . t, , 

Luva Estéril 7,0 05 Sonda Nasolonga N° 10 '13/ 

Luva Estéril 7,5 05 Sonda Nasolonga N° 12 

Luva Estéril 8,0 05 Sonda Nits°longa N° 14 J 03 
Luvia Estéril 8,5 05 Sonda Nasolonga N° 16 03 
Mascara Descartável 20 Sonda Nasolonga N° 18 03 
Scalp 21 10 Sonda Uretral N° 04 02 
Scalp 23 10 Sonda Uretra! Ns 06 02 
Seringa I mL PAcher Sonda Uretra! N° 08 02 
Seringa 3mL Preencher Sonda Uretra! N• 10 02 
Seringa 5m1.- Preencher Sonda Uretra! N° 12 05 
Seriiiga lOrriL Preencher Sonda Uretra! N° 14 05 
Seringa 20m.L Preencher Soilda,Urtral N° 16 02 

Sonde de Asp. Traqueal N° 12 ' 0 
•,- ' e, 

Sonda UietraEsI0 18-i , . 02 
Sonda de Asp. Traqueal N• 14 ..' 4. 

.05 .T9meira . 
3 vias ' . - , . . . , . 10.

• • — • - — - - on a oc Asp. I raquea 

Sonda de Asp. Traqueal N° 18 

Sonda Foley N° 12 

Sonda Foley N° 14 

Sonda Foley N° 16 

Sonda Foley N° 18 

Sonda Foley N° 20 

02 

02 

02 

;0 o

02: 

Sonda Nasocurta N° 06 03 
Sonda Nasocurta N° 08 

Sonda Nasocurta N° 10 

Sonda Nasocurta N° 12 

Sonda Nasocurta N° 14 

ABASTECIDO POR: 

CONFERIDO POR: 

03 

03-, 

03



S 

PREFErfURA DL 
HORIZONTE 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETÁRIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Relação de Insumos de Farmácia corn Quantidade Padrão 
(Maternidade) 

Ac. Tranexamico 50mg/mL Inj (Transamin 

Llromoprida 10mg/2mL Inj. (Plamet) 

Buscopan Composto 5mL Inj. 

:3uscopan Composto 15m 'lit 

auscopan Simples 20mW 

Captopril 25mg (Compp 

Cetoprofeno 100mg 

Dexametasona 2m 

Dexametabona 4mg/rnL LI) Ite 
Dipirona 500mg/mL 

Dipirona 20mL (Gotas) 

Furoseinzea lOrng/mL Inj. (Lasix 

Glicose 25% 10mL 

Glicose 50% 10mL 

liidralazina 20mg/mL Inj. 

P,idrncortisona 100mg/2mL Inj. 

iiidrocortisona 500mg/5mL Inj. 

Mctildopa 

9Meti'erg tiij'g2mg/mL Inj, .< 
.f.?i4414111. 

Metoclopramt • • cot

Nifedipintr10:ing6(Com ramido) 

L Inj. 

Ocitocine. 54.U.111:W#rj 

Paracetamol 20 

,Sulfato de Magnésio 50% Inj. 

Alcool 70% 

Luva P 

iFitamediona 10mg/inL (Vitamina K 

Soro Fisiológico 0,9% 250mL 

.Soro Fisioló 

o do 5% 5 

io 1:1 5001 

ipo Macrogotas 

Esparadrapo 

Fralda Infantil P 

Gorro 

Lamina N° 23 

30 

02 

Preencher 

Preencher 
eencher 

richer 

01 

40 

40 

40 

40 

01 

o 

30 

01 

05 

03 



PA& 

»• , , • Sonda Uretral W10 , I, 10 
Luva Estéril 6,5 05 Sonda Uretra! N° 12 INA lo 
Luva Estéril 7O ,0 05 N° • Sonda Uretral 14 

•pl 

06 
Luva ,sréril 7,5 05 Torneira 4, vias qr ....

' 10 
Lif yiyi 01 
Scalr0 9 10 
Sca121 10 
Scalp 23 10 • 

Scalp 25 10 

Scalp 27 10 
Seringa ImL Preencher 
Seringa 3rriL Preencher , 
Seringa 5mL ' Preencher 
Seringa 10mL 'e ,.!

Seringa 2OrnL I I , Ill .... 
Sonda de Asp. Traqueal ' .' 

1111111111fta: .. 
Sonda de Asp. Traqueal 0," 

s --
0 

Sonda Foley N° 14 
_ 

, 

Sonda Foley N° I . f, 03- . 
----i'r:- 7--,-777-fr 

Sonda Nasolonga N° 14 V.. 
,icincl', yIasolonga N° 16 % ; f 

, , 
Sone Nasocurta N°08 

Sonda Nasocurta N° 10 

, ABASTECIDO POR: 


