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lit PR EFEITURA DE 
GINA I 

PREFEITURA 

HOSPITAL E MATERNIDADE 
Relação de Insumos 

Ac. Ascorbico 100mWmL lnj. (Vit. C) 

MUNICIPAL 
SECRETARIA 

de 
(Pós

05 

HORIZONTE 

VENÂNCIO 

Farmácia 
-Cirúrgico) 

DE HORIZONTE 
DA SAÚDE 

RAIMUNDO 

com Quantidade 

Água Destilada 10m1 

ill'
,Ç4 

166 
DE SOUSA 

Padrão 

30 

1 

Ac. TranexAmico 50mg/mL Inj (Transarnin 05 Agua Destilada 500mL 01 
Bromoprida 10mg/2mL Inj. (Plamet) 10 Soro Fisiológico 0,9% mid. Preencher 
Buscopan Composto 5mL Inj. 20 Soto Fisiológico 0,9% 250mL Preencher 
Buscopan Composto 15mL (Gotas) 01 Sore Fisiológico 0,9% 500mL Preencher 
Buscopan Simples 20mg/itiL Inj. 20 Soro Frutose 500 ml. 03 
Captopril 25mg (Comprimido) 10 Soro Glicosado 5% 500m1 Preencher 
Cetoproleno 100mg EV (Profenid) 04 Soro Glico-Fisto 1:1 5(X8n1 Preencher 
Complexo B 2mL Inj. 05 Soro Ringer 500 mL Preencher r• 
Dexamctasona 2mg/mL Inj. 10 

* 
t 

i 

Dexatnetasona 4rng/mL Inj. 10 

Diclofenaco de Sódio  25mg/mL Inj. 10 ‘1,,,,,i“.111C 01 
Dime nidrinato 50mg/mL (Drarnim) 10 Agulha 13x4.5 40 
Dipirona 500mg/mL Inj. 20 Agulha 20x5,5 40 
Dipirona 20mL (Gotas) 01 Agulha 25x7,0 40 
Furosemida 10mg/mL Inj. (Lasix) 10 Agulha 25x8,0 40 
Glicose 25% 10mL 20 Agulha 30x8,0 40 
Glicose 50% 10mL 20 Agulha 40x12 40 
Hidralazina 20mg/mL Inj. 05 Álcool 70% (Liquido) Preuicher 
Ihdrocortisona 100mgamL Inj. 0. Álcool 70% (Gel) Preencher 
ifidrocortisona 500mg/5mL Inj. 05 Bolsa Coletora 04 
Lidocaina Gel 01 Cattier Intravenoso NI' 18 (1cicit) 05 
Moildopa 250mg 10 Cateter Intravenoso N° 20 (ieleo) 15 
Metilergometrina 0,2mg/mL Inj. 06 (*mete( Intravenoso N' 22 (Jeivo) 10 
Metoclopramida 10mg/2mL Inj. (Plasil) 10 ( 'attic' Intra‘e tit's° N' ! ,.1 (Jeleo) 10 
Meroclopramida 4mg/mL (Gotas) 01 

— .
r 'mewl tipo óculos 04 

Nifedipino 10mg (Comprimido) 10 i ':41 (111)41 Nla t: rOgOtaS I  Preencher
Ocitocina 5 U.I./mL Inj. 20 Equipo Microgotas 10 
Paracetamol 20mL (Gotas) 01 Esparadrapo 01 
Prometazina 50mgr2mL Inj. 06 Ilia PiCtlicemi -1 Preencher 
Sulfato de Magnésio 50% Inj. 06 Extensor I via 08 __. 



O 

MATERIAIS 
Extensor 2 sorts 

Fita Branca Adcsiva 

Fralda Infantil P 

iorro 

luva Estéril 6,5 

uva Estéril 7,0 

Luva Estéril 7,5 

Luva Estéril 8,0 

Luva M 

S,:alp 19 

Sr:•alp 21 

Scalp 23 

Scalp 25 

QTD 
08 
01-

Scalp 27 10 
Seringa imL Preencher 

ileringa 3mL Preencher
Seringa 5rni._ Preencher 

! Scringa 10mL Preencher 
, Seringa 20mL Preencher 
Sonda de Asp, Traqueal N° 8 05 
Sonda de Asp. Traqueal N° 18 05 

, Sonda Foley NJ° 10 

Sonda Foley N° 14 

Snnda Foley N° 16 

[Sonda Foley N° 18 
I — Sonda Nasolonga N° 04 

Sonda Nasolonga N° 10 

Sonda Uretral N° 06 

(Sonda Uretral N° 12 

Sonda Uretral N° 16 

(Totncira 3 vias 

ABASTECIDO POR: 

CONFERIDO POR: 

03 

03 

ABS SALA DE CUIDADO 
Agulha I 3x4,5 

Agulha 200,5 

Agulha 40x12 

Fitamediona 10mg/ml. (Vitamina K) 

Luva P 

win& I mL 

EM: 

US 

Preencher 
10 

01 
Preencher 

TD AS 

HORA: 



j PR EFEITURA DE 

17
. HORIZONTE 

1-  NTEDICAMENTOS!.: 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAÚDE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO 
Relaolo de Insurnos de Fartnicia corn Quantidade Padr 

(Centro Cirúrgico) 

QTD S S Metilergornetrina 0,2nightiL 10 
Ant:x.0,0:1a 3mg/mL Ini. 

A/4en,ilina 1mg/m1. Inj. (Epinefrina) 
t 

I 24rng/10mL raj. 

Sõdica 500m . 

05 
15 
05 

Metoclopramida I OmernL 

Midazolarn 5nig/mL (Dironid) 

Morfina 0.2mg/n1L Inj 

20 

20
20 

167 
.. ,61...,

Avopina 0,25mg/I nil Inj. 20 Nitroglicerina 5mg/ml, 05 
Dierirbonato de Sódio 10% C/10mL 10 Norepincfrina 2mg/mL Ird. 10 
t3r9mopncla 10mg/2mL Inj. (Plantei) 20 oxitocina 5 1./ 111mL Inj. 20 
BL,copun Compost() 5m1.. It* 30 Petidina SOmgirriL Inj. 10 
1311.-,copan Simples 20mg/mL lnj. 20 Prometazina.50mgamL 14. 20 
Cefazolina &Silica Ig Inj. 15 Sulfato De Magnésio 50% Inj. 10 
Col./mina 50mg/inL Inj. 1--

• 

05 . . ;  
Tramadol I 00mW291,.. IriO4-' 

Ce,oprofeno 100mg FV 15 0 

Clt dr. de Bupivacaina 5rog/rnt - 20 
----_„ 

211r61 . • s ..7771  .
Cli i.midina I 50ing/mL 

cift Dopamine .50rog/mL 

de Etilefrina 10ing/triL 

I r;C dr. d'..! Naloxona 0,4mg/ml., 

i ICIt,rictr. de Trarnadol 50mg/mL 
1 t---

I1 Dc3.4rnctasona 2rnWmL Inj. 

lmetasona 4mg/mL Inj. 

Diri2cpan tOrngimL 'ai. 

DicIafenacri d Sódio 25mglraL Inj. 

Dipirona 500:ng/mL Inj. 

Donntarnina 1.2,5mgimL 

Driiinin 136 50mg,tmL Inj. 

, I Etemidato 2rng/mL 

i1 renitoina S6dica 50mg/5mL Ix* 

t Fcrtiftil 2mg Inj. 

1. 1 Iiid . 'ling Int. 

/1' ;tuna-rem, fr. hnionL, 

FUNSemida 10mg/mL Inj. (Lath) 
--

Cili•zotiato de Cálcio 10% iOrtiL 
-----
Oicose 50% 10mL 

licpanna SOdiea 5000 UI 

1lihrte2all. Inj. 

flicroconviona 500.1101111_ Inj. 

Litl aina 2% SiVaso C/7.0m1 

10 

20 

20 

20 

20 

10 

lo 

10 

10 

10 

Agua Destilada 10mL 

Agua Destiladt 500mL 

Soro 

Soro Fisiolúgieo 0,9% 

Soro Fistológico 0,9% 5000r 

Soro Ringer 500 mi. 

Agulha 13x4,5 

Agulha 20x5,5 

Agulha 25x7,0 

Agulha 25x8,0 

Agulha 30x7,0 

Agulha 25x11,0 

Agulha raqui N" 24 

Agulha racial N• 25 

Agulha raqui N• 26 

Agulha raqui N 27 

Agulha Pentium! N" 

Avental Protetor (Manga Curta) 

Avernal Protetor (Manga Longa) 

CAnula p/ Trequemiumie 



P ni 

5nti..   1 

' MATE AA' Seringa 

Seringa 10rnL 
a et 1 aces o central adulto 

Cateter Intravenoso N° 16 
Serino 20rnL 

Cateter Intravenoso N° 18 
Sonda Foley 2 vias 

N° 20 
Sonda Foley 3 vias 

Cateter Intravenoso — 

Cateter Intravenoso N" 22 Sonde Uretral N° 

Cateter Intravenoso N° 24 Sonda Traqueal N°

Cateter nasal p/ 02 Tela Polipropileno 

Clamp 
Torneira 3 vim 

Colctor de Urina sist. Abcrto 

Coletor de Urina sist. Fechado v4., ,, 1

Dreno de Sucção N' Álcool 70% 

Dreno de Penrose N° 1 Agua oxigenada 

Dreno de Penrose N° 2 Clorexidina Alcoólisa 

Equipo Macro-gotas Clorexidina Degermante 
.,, . 

Equipo Micro gotas Fomml

Equipo corn Injetor . Polvidine Degennante ' .itt r '. ..* 

Eletrodo Polvidine Tópico 

Esparadrapo

Extensor 1 via 
• ." , .,

• S' • .. 2 t, i'4i -
41 

tiP I.TM 
. kl,h:.2' '' • '4? 

Extensor 2 vias Algodão 0,0 Sotto 

Gorro Descartável Algodão 0,0 Sotto S/AgUlgtIr . .,, 

Lâmina Tricotomizadora Algodão 2,0 Solto 

Lâmina de Bisturi Ne 15 Algodão 2,0 Solto SiAgulha 

Lâmina de Bisturi N°20 Catgut 2.0 Agulha 3i8 

Lamina de Bisturi /I 21 Catgut 3.0 Agulha 3/8 

Lamina de Bisturi N° 23 Catgut 4.0 Agulha 3/8

Luva P 
' Kit Cesarea . . 

Luva M Nylon 0,0 Duplo -

Luva G Nylon 0,0 Duplo itgulha Nip,' 

Luva estéril N°6,5 
A . 

Nylon 2.0", " . . 

Luva estéril N° 7,0 
i 

Nylon 3 0 P1'NTA5/8 ,..-

Luva estéril N° 7,5 Nylon 4.0 Agulha 30inm

Luva estéril N" 8,0 
— 

Nylon 5 0 Agulha 3/8

Mascara Descartável Prolene 0,0 Agolha 4 ou 3',7

Microporc Prolene 2,0 Agulha 4 ou 37 . 

Pulseiras para récem-nascidos Vicryl 0,0 Agulha 4,0 

Seringa I mL Viery12,Q,AguLtia 4,0 

Scringa 3rriL Vicryl 3,0 Agulha 3,7 

SOLICITADO POR: 

ABASTECIDO POR: EM. / HORA: . 

CONFERIDO POR: 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA Dít'SAÚDE 

HoRama HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIM PREFEITURA 

Relação de Insumos dc Farmácia com Quantida 
(CNIE e Expurgo) 

Abaixador de Lingua 

Acido Peracético 

Álcool 

Algodão 

Ampolas para Teste Biológico 

Atadura 10 cm 

Atadura 15 cm 

Atadura 20 cm 

Avental Descartável 

Bowie Dick 

Espátula de Air' es 

Fita Branca t. 

Fita para Auto Clave 

Fita para Teste do Ácido Peracéti 

Gaze em Rolo 

Gaze Simples 

Integradores 

Luva para Procedimento (P) 

Luva para Procedimento (M) 

^,:r;47•.• 

/iVrt Adulto 

Mascara pali A o o 

Papel Crepado 

Silicone (Latex) 

Umidificadores 

RESPOSÁVEL:_  

ENTREGUE POR: 

• tório) 
'1 

••••••••••& 

Pacote 

Gallo (5 U.:rot; 
Litro 

Pacote 

 EM: 

 EM: / / 

DEGIV\USA 
i
r
o 

im GINA ' 

168 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETÁRIA DA SAÚDE 
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

Relação de Insumos de Farmácia com Quantidade Padrão 
(Setores Diversos) 



•• 

00 

PREFf RUM MUNICIPAL DE HORIZON,/ 
SECRETARIA DE SAÚDE 

Hospitai Madernidatie Venancio !almond) de Soule Rua LUiZ1 Noronha, 15 - Zumbi - Norzonte - Ceara 
Fone: BS) 3336-6060 Fax (SS 4336-6043 

REIATÚRIO CIRÚRGICO 
NOA*E., 

ORSTFTRICA 

;DATA DA OW.NOGIA7 

EQUIPE MÉDICA E ENFERMAGEM 
crauRGui<-

Afturtsos7 

iirESPoeitS L COPITAdaell ME COMIPMEIRUM 

CADOS DO MO cattumucio 
DIAGNOSTRO 

TIRO DE 13RUINauk Ulior* .6AgaiutousA vuussia mamma bT Lo_ILE 

,LNAGROSnia) Pds-ormonc5stio_ 
.,0RARio lawoo art amuRGIA: 

ACIDENTU OURANTE 0 ATO ClIttilIGIOD: I Isom osAo ITPJA ...,-PARADO PARA COYNE HaSTOPATOILIGIED 
11140 iicit tzkeasniSA0 OF narlmOCIFIIRVADOS sitaa 

NA° 

- 
PICIRdird0 OE V aj amnia* 

DESCRIÇÃO DA CIKURGIA 
CLASSIFICAÇÃO DA CIRURGIA SEGUNDO PCIENCIAL DE CON TAMINAÇÃO: 

( ) Limpa ( ) Potencialemte Contaminada ( ) Contaminada ) Intectada 

) Paciente em décubtto dorsal sob eftito anestesico. 2) Assepsia e antissepsia com posterior, aposiglo dos campos citurgicos. Incisão transversa tipo Pfanestiel e posterior dierese dos pianos cirOrgicos 41 iiisterotomia segmentar arciforme 
Si Retirada de concepto vivo + Onfalmomia + Retirada Manual ca Placenta tj Limp era da cavidade uterina 
7) Histerorrafia 
RI Realizado laqueadura tubtria bilateral 

eel/mac) cuidadosa da hemostasia e posterior sintese dos pianos cinirgicos. 0) Sintese da pele e curativo oclusivo 

Cirurgiao 
/ Carimbo e Assinatura) 

If Auxiliar 
Carimbo e Assietatura) I( sr imbo e Assinatura) 

L 



40•AE: 

Imoo, ossr(gasca

PRLFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 
Hospital fMaternidade Verdincto Raimundo de Souza 

Rua Wits Noronha. 45 - Zombi Ho; Izonte real a 

Fone: ( 85)3336-6060 Fax (14S 3336 6043 

RELATÓRIO cutiiRsico 

)ATA Oh rilttlileGIA: 

Iramornuoimact VW/1MM 

MIME MÉDICA E ENFERMAGEM 

4 JRUIFIGIACe: 

.talES7 tSIA: 

AlUCIOUAit: AMMAR
INSTRUMENTADORA (0): 

8fSPOOKAYIEt PGA CONTAEABIA DIE COIMIPOESSILSc 

DADOS DO ATO CIRÚRGICO 

.lacierti , , ir.0 PRi-OPERATOIDO: 
P.IPO OE iltuRGuk: fircAsteA 

IP0 DE tAiLITESIA: RAGOIANESTENA 
NAGNO514cp POS-OPERATORIO: 

,.-1ORARIt't DE IN100 DA CIRUNGIA: litoaldamo at gflammu DA cavamook: 
•Aluarn i oultamat 0 A10 OROINGICO: $ i SIA. 1 i WO 
' AATERir i• iNVADO PA OMNI lasTommraulaao m sae IT 11100 
i l' OWE iRANERISÃO OF HOMIODAVVADOS ? i p WA 11 ) asAo  

) Limpa 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

CLASSIFICAÇÃO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINAM) 
) Votencidlemte Contaminada ) Contaminada ) infectada 

1) Paciente em dicubito dorsal Sob e4eito anestésico. 
Assepsia e antissepsia com posted sr aposiclo dos campos cirurgicos. 

3) Incisiu transversa tipo Pfanestiel e posterior diérese dos pianos cirúrgicos 
4) Histerotomia segmentar arciforme 
5) Retirada de concepto vivo + Onfalctomia + Retirada Manual 'la Placenta 
Si Limpeza da cavidade uterina 
7) Histerorratia 
8) RevisSo cuidadosa da hemostasia i- posterior sintese dos pialos cirúrgicos 
9) Sintese da pele e curativo oclusivo 

CirurgiSo 
( Carimbo e Assinatura) 

It Auxiliar 
Carimbo e Ass 'natural 

Anestesista 
(Carimbrie Assinatura) 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DE SAÚDE 

Hospital Maternidade Venindo Raimundo de Souza 
Rua luiza Noronha, 45 - Zumbi HOI 'tome ( vat a 

Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85 I 3336, 604 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 

NOME: 

CIJNICA: OBSTÉTRICA PRON I UAW-. 

DATA DA CIRURGIA 

EQUIPE IblÉDICA E ENFERMAGEM 

172 

CIRURGIÃO: It AIUXIIJAR: 2,  AUX:RAM: 
ANESTESIST A: ENIFEBMEIRA 40): 
I NSTRUMENTADORA (0): ANTE: 

SPONSAVIE PELA CONTAGEM DE COMPRESSOS: 

DADOS DO ATO CIRÚRGICO 

DIAGNOSTIC° PRE-OPERATORRX ARORTAMNETO INCOMPLETO 
TIPO DE CIRURGIA: CURETAGEM 11113111PUI MS - ABOICTAMLNIO 
TIPO Di ANFSTESIA: GERAL ENDOVENOSA 

DIAGNÓSTICO PÓS-OPERATÓRIO: IDEM PRÉOP 

I IORARIO DE INICIO DA ORURGIA: 11.0100/0 DE rflUmNo DA C 
ACIDENTE DORANIE 0 ATO ORÚRGIC(y ( ) 944 i ) RIA0 
MATERIAL ENVIADO PARA EXAME MSTOPATOLOGICO 4 I. SIM i 1 RIA0 
HOUVE TRANSFUSÃO DE HEPAODERIVADOS ? i ) SIM 4 ) NAO 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
CLASSIFICAÇÃO DA CIRURGIA SEGUNDO PO Ft NUM DE CONTAMINAÇÃO 

( ) Limpa ( ) Potencialemte Contaminada ( ) Contaminada ( ) Infectada 

1) Paciente em litotomia. 
2) Assepsia e antissepsia com posterior aposição dos tampos orurgicos 
3) Inserção de espéculo vaginal de Collins e identificação do colo uterino. 
4) Pinçamento do colo uterino com pinça de Pozzi 
5) Retirada de moderada quantidade de material amorfo compativel corn restos ovulares 
6) Retirada da pinça de Pozzi e espectilo vaginal 

Cirurgião 
( Carimbo e Assinatura) Anestesista 

(I arimlx) e Assinatura) 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE 

Hospital Maternidade Vanindo Raimundo de Souza 
Rua Luiza Noronha, 45 - Zumbi - Horizonte - Ceara 

Fone: ( 85) 3336-6060 Fax (85) 3336-6043 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 173 
NOME: 

cuNtrA: Goff-co - oesrtnucA 

DATA DA ORUNGIA: 

EQUIPE MÉDICA E ENFERMAGEM 

CIRURGIÃO: AUXIUAlt 

ANESTESESTA: ENFURNIENRA 10 : 

INSTRUMENTADORA (0): OINEULANTE: 

RESPONSÁVEL PUA coArrAtirduDE compaestiAs: 

DADOS DO AID CIRÚRGICO 

DIAGNOSTIC° PRE-OPERATORIO: PUMIAMENTO FAMILIAR 

Two DE ORURO& IAQUIFJIOURA TUMAIMIA villATERAL 

TIPO DE ANESTESIA: RAQUIANESTESIA 

DiAGNÓsnco pds-OPERATÕIDO: IDEM PRÉ-OPEFUO1511100 

HORÁRIO DE INICIO DA ORURGA: 1110RARI0 DE iticAstio DA untioraw 

ACIDENTE DURANTE 0 ATO CIRÚRGICO: ( ) SIM / / MAD 
MATERIAL ENVIADO PARA EXAME HISTOPAT00610D / / SIN / / NAG 

) ) SAO 
HOUVE TRANSFuSÃO DE HENIODERIVADOS ? ( ) Voia 

• 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

CLASSIFICAÇÃO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINAÇÃO: 
( ) Limpa ( ) Potencialemte Contaminada ( ) Contaminada ( Infectada 

1) Paciente em décubito dorsal sob efeito anestésico. 
2) Assepsia e antissepsia com posterior aposição dos campos cirurgicos 
3) Incisão transversa tipo Pfanestiel e posterior diérese dos pianos cirúrgicos 
4) Identificação das tubas uterinas 
5) Laqueadura das tubas uterinas ( bilateralmemte ) 
6) Revisão cuidadosa da hemostasia e posterior sintese dos pianos cirúrgicos 
7) Sintese da pele e curativo oclusivo 

Cirurgião 
( Carimbo e Assinatura) 

19 Auxiliar 
Carimbo e Assinatura) 

Anestesista 
(Carimbo e Assinatura) 



PREFEITURA MUNICIPAL Ok HORIZONTE 
SECRETARIA rt4 OAUPE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO 
Rua Lutza Noronha, 45 - Zumtc Horizonte - CE 

CEP 62.880-000 
Fire: (0xx85) 3336 6060 Fax (0xx85I 3336.6043 

1)0 APkti
4.0 I-
a 
I 0 

RELATÓRIO CIRÚRGICO 
ki, ,p 

'.1... i 

,, r INA i 

l 't
NOME ti-
CLINICA: PRONTUÁRIO: { ENF. IT; 

DATA DA CIRURGIA CIRURGIA° . 

° AUXILIAR: 20 AUXILIAR: rENFERMEIRO.

INSTRUMENTADOR: 

. 

CIRCULANTE' 

ANESTESISTA: TIPO DE ANESTESIA: 

DIAGNOSTICO PRE-OPERATÓRIO: 

TIPO DE CIRURGIA: 

DIAGNOSTICO PRE-C.)FRATÕRIO: 

TRANSFUSÃO DE HEMODERIVADO: TIPO VOLUME: 

DIAGNOSTICO PÓS-OPERATÓRIO: 

LAUDO HISTOPATOLÓGICO: 

ACIDENTE DURANTE O ATO CIRÚRGICO. 

TRANSFUSÃO DE HEMODERIVADO: ( ) SIM C NA 0J TIPO 1 VOLUME; 
EXAME RADIOLÓGICO NO ATO: 

RELATÓRIO MEDIATO DA PATOLOGIA 

HORA DE INICIO DE CIRURGIA: HORA TERMINO DA CIRURGIA: 
RESPONSÁVEL PELA CONTAGEM - COMPRESSAS 

RESPONSÁVEL PELA CONTAGEM - INSTRUMENTOS' 

DESCRIÇÃO DA OPERAÇÃO 

CLASSIFICAÇÃO DA CIRURGIA SEGUNDO POTENCIAL. DE CONTAMINAÇÃO 
( ) LIMPA ( ) CONTAMINADA ( ) POTENCIAL CqNTAMINADA f I INFECTADA 

VIA DE ACESSO - TECNICAS - LIGADURAS - DRENAGENS SUTURAS • MAT EMPREGADOS • ASPECTO- VÍSCERAS 
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Carimbo e Assinatura 

Médico-Anestesista 

Data 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZON 
SECRETARIA DA SAUDE DO MUNICiPIO 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNUO DE SOUSA 

Rua Luiza Noronha N" 45, Burntm - Honzonte - CE 
CEP 62580-000 Fone: (88: 3336 6060 

Relatorio de Alta 
Data da Admissão Hora da 

Admissão 

RESUMO DA HIS TORIA CLINICA E EXAME FISICO: 

Data da Alto I Hora da Alta 

P ES ULTADO DOS PRINCIPAIS LXAMES COIVIPLEM 

dim a 

176 

E \OLUÇÃO E COMP ICAÇõES. 

Hasp. e Mat Venancio Nor do Pacientr 

Raimundo de Sousa 

Resumo de Alta 
n 

nfermaria 

tkr,4do Pratto-iirlo 

dn Ate to 

Letto 



TERAPEUTICA: 

- 

--  

..„ 

.  

DIAGN STICO DEFINITIVO: 

, 

, 

- 

ORIENTAÇÃO MEDICA DADA AO PACIENTE: 

ANNA 

CONDIÇÕES OA ALTA: 

( )Curado ( Me horado ( ) Inalterado ( ) A Pedido 

( ) Transferido: 

Outra: 

)Óbito e ( ) Solicitado Necropsia 

Horizonte (Ce), 

CARIMBO DO SERVIÇO CAKABO E AS INATURA L MEDICO-CRIVI 
iSME LE(?tVEL) 



SERVIDOR: 

CARGO: 

*PREFEITURA 

le °  DE MÃOS DADAS COM VOCE 
SECRETARIA DF: SAN* 

REQUERIMENTO DE SALÁRIOO IAMÍJ4IA 

DOC. INK — l'41* E SERIE: 

PRENOME DO FILI-10: 

4. 

5. 

LOCAL E DATA 

INS IR U 

17' 
MA 1'RICI JL A 

DATA A ENTO 

NA li IRA i  i Q( RFNT 

1 - Este requerimento poderá ser feito pelo próprio segurado, pc seu empregador ou, no 
caso de trabalhadores avulsos pelo respectivo sindicato, quando se tritar de inclusão de filho 
nascido durante a manutenção do auxilio doença 

2 - Se o requerente for a empresa ou o sindiLaio, devenk contar o respectivo carimbo da 
assinatura. 

3 - O requerimento sera preeliciado exclusividade pelo quando requerer 
aposentadoria e fizer jus ao salário familia ou quando, já apos 4oirir direito ao 
beneficio. 

4 - Em qualquer hipótese o requerente devera estar acompanhado d certidão de nascimento do(s) filho(s) e do Termo de Responsabilidade. 
5 — Fazer Acompanhar a seguinte documentaçau, Crianças ate 06 (seis) anos de idade 

Certidão de Nascimento e Cartão de Vaeinação, Crianças de 07 (sete) à 14 (catorze) anos de idade Certidão de Nascimento e I3eclaração da Escola em que a criança esta matriculada 

De acordo com a Portaria laterministerial NIPS/MI N" 02, de 06/01/2012 
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.40"41 PREFEITURA DE 

AOS DADA', fitA V0Ct 

SECRETARIA DE SAUDE 
Coordenadorla de Gestão de Pessoas 

) SR. PREFEITO 

NOME: 

ENDEREÇO RESIDENCIAL: 

N2: 

MATRÍCULA: 

CARGO/FUNÇÃO: 

REQUERIMENTO 
,I1Aith) 

DADOS PESSOAIS 

BAIRRO: 

FONE: 

SECRETARIA: 

LOTAÇÃO: 

CPF: 

( ) Licença para tratar de Interesse 
Particular. 

( ) Prorrogação de Licença para tratar 
de Interesse Particular. 

) Licença prêmio 

( ) Licença para Atividades Políticas 

( ) Disposição para outros órgãos 
públicos. 

ASSUNT 

( ) Exoneração Declaração 

( ) Licença Paternidade 
I ) Solicitação/Negociação 
de Frias 

( ) Licença por Motivo de I ) Solicitação de 
Doença em Pessoa da FamIlla 

( ) Desconto Previdenciário 
sobre Insalubridade 

( ) Desconto Previdenciário 
sobre Gratificação Fixa 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTAR 

Gratificação por Titulação 
) Solicitação de 

transferência de Unidade 

OU ROS 

ASSINATURA DO REQUERENTE: 

VISTO DO CHEFE IMEDIATO: 

DATA: 
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PR•Q 
• • 4 

MINISTERIO DA SAÚDE 

Ui OIES do llaidade do SARA 

I L  I I I 

Unidadd de Soria 
j I l t l l i i i t I
1 I I 1 I I I I I I 1 

i i i t 

Carlo° SUS' 

1 1  .1 1_1 i 1
Nome Complete do thriller' 

Nome COMIS•10-da MW 
I 1 I 

I 1 „I 1 1 I 

Data de Nopmento* 

1 

„LLLJ 
1_1_1 I 

0 9DS'  • 
P

'• 
IPA 

/if 
REQUISIC#{0 DE EXAM( OTOPAIOLÓGIC0 WI 41 0 nitui 

11 

Programa National de Controle do (kart do folo do -O taro 
N' Prawn!, I - - 

Ploillo401000••••• Pak SISUiNi 

I l ' 7+-± 

„L LJ 
1„. 

Made 
I 1 L_1 

Dodos Rosidenoois 

Wang** 

1 

1 .1_, 
Código do'hinokiple 

I 1 I 
CEP 

L . 

1  1 I I I 1_1_1 1 
Peaty do Itaienbacio 

I 1 I 

imolotielode .L.1Anoliabeto r- Emma Fundamental Inc 

1 Marren do exarar' 
Ravreomenio 
Repetição femme oherado ASCUS/Baixo grou) 
Seguimento (pas diagnostito colposopno / ruminants) 

2 Fez o exame preventivo (Poponitolanu) alguma 

' Sim Quando fez o último stoma? 
ano I 

; NO* N6o robe 

3. lisp Die Eff Sim Não Nis° roil, 

4. End provide 1,72, Sim NB. Non robe 

S. Use pilule ontoontepeionor' 

Sim _1 Nu Nik oak 

6. Uso tonindaiis 1 remédio paro note( a menopause' 

t Sim J Mie L3 Me mho 

11.1rispeok do tole 
Normal 
Ausente (anomalies conyinnos ou tern ado wurgiramente) 
Alrerodo 
Cola não ssunirzdo 

Data do Woo' 

3_,3 / 1 I  3 

INfOl1MOU P 

1 3 

hairdo do ilulhei I 

Nacionalidade 

Rota/cot 
Bronco Preto hide Amur& Iota,

1 

ilmina londameniui Complain 

Respons641' 

DADOS DA AliAiNigt 

mina Mirk Crimple Ir., . t 

7 Ir ler tratamento poi rademetupta,
Sim ilofi 

8 Dew do ninon) manor uotoo 

9 kin ou love *um songromento opm seism 

(n& tonsidatai e prank a RA* scrod no Oda) 
Sim 

Ntio Ntio lubc li in 

Id lern ou Ire algum runiyomonto al or 'r menopause' 
In6o consideun cils) sangiumonso(s) no optima k repo. , 

Sim 

Moo cabal 1 Nan Nimbi° i Non osso 

12 Susan iugessiros de dooms letuolmense own,. 
Sint 
$int 

• 

180 

Ula 



ID( NTIFICACÃO 00 LAMM 

Admire do home' 
1 , 1 1 1 1 1 1 1 . 1 I 1 1 1 L11_1. 1 1 1 

Weirdo ad' 
1 _1 1 1 1 1 1 I I.  L_J  1  L_LJ 

RESULTADO DD FUME LI TOPATOLOGICO COLO DO OTERO 

;"' rai-Aticalil ILA 
IsMaq iAStr HALAL* PON: 

•4eindicrgao do lamina, fraua ou formulário 

e vir ausente 

tlet .:4104044 tic inoniatorto, aspirator,. 

Germs tomes- esperimor: 

1' LEN,A0415 NA AMOSTRA,* 

ADEQUABIUDADE DO MATINIAL* 
SattSialana 

insatistatorio polo ovarian° OM lit.0 devido o 
171 Material =Mar ou hipmehilar em menos de IPA do esfregon 
Ej Sewe owl mais de 75% do *strew 

Li NMI* am mars de 75% do itslrergago 

Memos Ile destecomeato em mats do 75% do estrogen 
Lj Cootammontes estornou en mail de 75% do taken* 

lotoma superposing) (elulai em moss de 75% do ahem) 
Outros, espeafisar 

DIAG11051Co DU(etirvo

DENTRC In'ç "MITESD& NORMALIDADE NO MATERIAL EXAMINADO' 

Ekr1(06 WLAKi:è1LNI&NAS REATIVAS OU REPARATIXAS 

Li;

Isininsso imams° 

Renceogs 

/moths rem 

Ramon: 

DIMLY; a-pentium: 

AUCIOSIOLOOTA 

a-mists/Mot to 

Coro-

Sodom.° lo CAlsonydru op 

Arisomyres op 

Condito vi 

irgoornores vapor's 

E-ePo worn* tomaotivel cant virus do Drupe Herpes 

Baulos woractmelasmateas isurstivos de Gardnerella/Modilumus) 

011-ri, twit- s 

CELULASATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO 
Emmons. Pourvelmente ado neopidsem (ASC-USI 

Aid se pode damn Ink de alto pan (AV -11) 

Glandulares • Possirelmente flea neopldwas 

N6o se pode Astor lendo da alto gram 

De *ripens inclatinida. II Possivermente ngo ;leoplo.Kos 

LI Ndo pod* (deltas Ink de oho gray 

ATIPAS EM CE LULAS ESCAMOSAS 

[Ti Leek intro .•pitelial de gain grou (compreendendo *no thoperno pelo 

HMI • neoplosia imre-epueliel mystic& Dieu I) 

E Lendo intro spitelial de alto grou lcompreeedenda neopkisios intro 

eprieliors secretes grow sin) 

L Ludo intisvegsteled de olio pau , lido podendo sided meta invask 

Larcinoina epidermoid. invasor 

ATIFIAS EM CÉLULAS GLANDUIARES 

Adenaorunoma situ' 

Adanocarrinemo invasor. Cervical 

Endemetrial 

; Sent OUts os espetilgogóes 

OU IRAS NEOPLASMS MALIGNAS 

PRESENÇA DE aLULASENDOMETRIAIS Pin MENOPAUSA Ou ACIMA 

OE 40 ANDS, FORA 00 PE01000 MENSTRUAL) 

OaSefeeineS L.101S• 

Screenhe peto cdotempo 

Dom, do PesuNdo' 

l i l t

Revanadvel' 
  t 
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PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

UF 
I I 
Unidade de Saúde 
1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 
municip:o 
1 1 1 

Viva Mulher Programa Nacional cie Control 

1 1 
1 l 

CNES da Unidade de Saúde 
1 1 1 1 1 1 1 1 

1 .1 _1_ 1 1 1 .1 1 L_L-1-1-1. 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 

4*. 
ARIA 

RitJULitÇÃO M EXAME CIT  OtOetÚ- Cri:0 DO ÚTERO 
lo do Liter° e de M 

INFORMACOES PESSOAIS 
Cartão SUS 
1 1 I I I 1 1 1 I I 
Nome Completo da Mulher 

1 1 1 1 1 I I I I I I I  1_1 I I I I I I I 1 
L 1 1 1 1 1 I 1 1 I 1 1 1 1 1 1 .1L. 1 1 1,. —1.—  I I I 
Nome Completo da Mae 
1 1 1 1 I I I I I I 1 1 1 1 _1_1 1 1_ 1 1_1_1 1_  1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 I I 1 I 1 Apelido da Mulher L1_11 1 1 1 1 1 1 1 L 1 ,
Identidade Orgbo Emissor UF CNPE ICPF) 
1 1 ,1 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I. ..1_  I I I i I i. I I I 
Data de Nascimento Idade 

4:11 1 1 / 1 I t i l 1 1 1 1 1  .1 

Prontuério 
1. „ LI  1 I 1 1. 1 1 

1 1 1 

'§ Dados Residenciais 
t' Logradouro 
.,'.1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I I I 

E., Numero Complemento 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

iI I I I I I I I I I I I I I I_J 
% Codlgo do Municipio Município 
E I 1 1 I I I I I L____1_1_1----L---1 

CEP ODD Telefone 
''' 1 1 1 1 1 1-1 1 1 1 1 i .1
2 Ponto de Referência 
çq, i I I I I 1 I I I I I I I I i I I j. Lj I Li I I i I I I I .1_ I 

ESCOLARIDADE: Analfabeta Or Grau Incompleto 0 1. Grau Completo El 2° Grau Completo El 30 Grau Completo 

181 

sx2 4; 1. Fez o exame 
Sim. Quando 

ano 1 1 1 1 1E 
El 

GA 

Não E Não sabe 

2. Usa DIU? 
o . 

3. Esta gravida? 

e, 4. Usa pilula anticoncepcional? 
o 

o 

sal 
o 

o 

DADOS ANAMNESI 
preventivo (PapanIcoleou) alguma vez'? 

fez o Ultimo exame? 

ri Sim El Não 

Sim [3 Não 

Sim El Wilt) 

5. Usa hormônio remédio para tratar a menopausa? 
Sim 

Não sane 

Não sabe 

Não sabe 

Não Não sabe 

*,<S, 10. Inspeção do colo 
Normal 
Ausente (anomalias congénitas ou retirado cirurgicamente) 

El Alterado 
El Colo não visualizado 

Data da coleta 
I I I / I I l i t 

1 1 .1 1 
Bairro 1 1 1 1 1.

6 Jà ttlz Ir it mentu por radloterapla? 
Sim Não D  Não sabe 

7. Data da ultima menstruação /regra: 

 1 / 1  I  .1 /L._1 L IE  Nit° sabe Na 

a. ten, ou teve algum sangramento após relações sexuais? 
(não considerar a primeira relação sexual na vida) 

Sim 
Não Não sabe ! Não lembra 

9. Torn ou teve alguin sangiamentu apos a menopausa? 
(não considerar o(s) sanirementols) na vigência de reposição hormona 

El Sim 
El NOD / Nau sabe, Não lembra Wu, esta na ME I 

EXAME CL NICO 

Li Sinais siigestivas doenças sexuaintente transmissivels) 
Sim R Odin 

Coletor 

LU 1_1 _1 ...L.JI  1 1 

Av. 'r done Cjteio 3orue, IA I 4. I 

%Dv! 
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PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

I MINISTÉRIO DA SAÚDE 

UF 
I 1  1 
Unidade de saúde 

CNE,s da Unidade de saude 
[ (Mi l t

1 1 ' I l l I 1 1 
1, 1 1 1 1 1 1 

_1 1 1 1 
I 

Município 
LJ_L  ' 

Carta() sUs' 
í I I 1 1 1 1 1 1 

Nome Completo da Mulher 
1 

L I I I 1 L 
Nome Completo da Mae' 

I 1 

1 1 1 1 1 1 1 
I l f i t 
CPF 

1 1 1 1 1 1 
Data de Nascimento 

1 [ 1 
Dodos Residenciais 
Logradouro 

i 

1 1 

SECHVIARI 
DA SAO 

REQUISIÇÃO DE EXAME HISTOPATOLOGICO - COLO DO ÚTERO  
Prograttid Nacional de Controle do Cancer do Colo do Otero 

Picii0,.010 
PO pre& autornahcamente polo sisCAN) 

1 1 I 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

1 1__L i l l t i I I  I 
Apelide de Noble! _ 

Nacionalidade 
1 1 

1 1 
Cádigo do Municiplo Munielpio 

Idad 
_1 17rtlecers)ricar 

I I I. „L_ 
ortIpTefoent0 
1 1 1 1 1 1 ,, 
1 I I  _LL..J 

t I 1 1 1 1 1 1 1 f 
CEP DOD 
L_L .t L JJ 
Ponio Oe Referencia 
L I I 1 1 1 1
ESCOLARIDADEP Analisbe 

1 1 1 

Telalone 

I Li I L _J 

L i
1 _1 

nsino Fundamental Incompleto [ J En no FUild illeflial CV plUtu 

RESULTADO NORMAL! BENIGNO 
CÉLULAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO INDETERMINADO 
Escamosas [7] Possivolmente nao 0001)1a 5 COS (AsC-Us) 

No se pode afastar lesao de alto grau (AsC-N) 

RESULTADO 

Glandularesrj PosstvoIrrtante rio tteopiasicas 
No se pode afastar tesao de alto grau 

04 

IPA t41) PIAOto5a t1C 6 tita ÇO141,IR UTEFI 
2 Zona de Tranalormagao (iTY .bI Sd 3 Procedimento 

salistalõdtp ZT completamente xfaltrel e acdocarvicsiE3 EMPpsia 
IZTtipot C.7). Exarese tria Zona de 

TransformaoSo 
Ei Ver e Troia( 
Li Pea blOpsta 

El Conizaçao 
1:3 outras li nik) 'iah'e oti parcialmente *slue' Haw. 

(predoinfoornplet endooervIcal)(IT tipo III) moo demo pfor.ottimootot 
AtrollaamiarniaMo saverareaums oll10/ CitIVIC• {Aiwa vagina ate vlaiwai tostipeacopia Modequada 

(Zi Wu III 
JEC ate I in de serial 

LI JEC aibm de 1 cm do canal 

ReittoiSa'vel 

De origem indefinida El Possivelmente nao neoplasicas 
fl No se pode afastar lesao de 

alto grau 

ATIPIAS EM CEL 
intra-eptiettal de bilso grau 

inna-ufrielial cervical grau I) 
Li Lasso Joira•eraleligi de slas grau cuinpreenclendo neoplasm CSnnceis raiis Us I 
Ei Lesko inua-epuoiai de alto grau nto °wend° eclair mimo-invisebo 
fl  Cam.storna epiderrneide Invests 

En ino supe Completo 

compreund elect° crtopaeco pest HF e neop asia 

AT IPIAS EPA CELULAS LiLANUUt ARES 
Menocarcinoma in situ' 

Ad,mocarcinoma i mso Li Ceiviçii/ 
O Et1013nteMal 

twoi otitss especlatgesta 

outras neoplasias magma Quais?--

INFORMAÇÕES DA COLPOSCOPIA E PROCE 
1. Achados colposcOpicos (Inform. o actleoio ,o4o, tiop,,o,ent4)• 
f71 Normal 
E Anormal EJ Atteraobes Menores (sug. Salim grau. Grau it 

[7:3, Alterações Maiores (sup. Alto greu:Grau 
(...j sugestivo de cancer 
Ei Miscelânea (condiloma, sequela pôs tratamento, pOlipo, 

estenosetanomalia congenita, intlamackt, endomatnosel 

Informações adicionas para o patologista 

Data da coleta" 

Preadtrntii (414,10 5ti4OCO, n''48i.7. Cunt • 
a3Pr AO uradoi4o64.44 

re 414 



• 
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CNEs do Laboratório 

Nome do Laboratório Recebido em:• 

I I I I 

IDENTIFICAÇÃO DO LABORATÓRIO 

Número do Exam 

t i I I I I  L._ _I

L I I I I J I 1 1 

• 
ll'AttilNA 

4 1 I I 
• 

RESULTADO DO EXAME HISTOPATOLÓGICO • COLO DO ÚTERO 
TIP We procedimento cirúrgico• 

Biopsia Exerese da Zona Conizacao Histerectomia Histerectomia cianexectornia C-1 outros  
de Transformação simples uni ou bilateral 

MACROSCOP1A 

Tipo de material recebido: 

Biopsia, número de fragmentos I I I 

Peça cirúrgica, tamanho do tumorx  cm 

Distãncia da margem mais proximo   mm 

localização do tumor: Ectocervice 0 Endoderm° E Junção escamo-colunar 

'Adequabilidade do material [ '3 satisfatório E Insatisfatório. Especificar  

MICROSCOPIA 

Lesões de carater benigno 

EI Metaplasia Escamosa Cervicite crónica inespecifica 

E Pólipo Endocervical LI Alterações citoarquiteturais compativais com ação viral (HPV) 

Lesões do caráter neoplasico ou pró-neoplAsico 

• NIC I (displasia leve) 

• NIC It (displasia moderada) 

O NIC Ill (displasia acentuada / carcinoma in situ) 

IT. Carcinoma epidermdide microinvasivo 

Carcinoma epiderm6ide invasivo 

O Carcinoma epidermoide, impossivel avaliar invasão 

• Adenocarcinoma in situ 

• Adenocarcinoma invasor 

~ outras neoplasias malignas  

GRAU DE DIFERENCIAÇÃO 
• Nap se aplica Bem diferenciado (Grau I) [1) Moderadamente diferenciado (Grau II) 
• Pouco diferenciado (Grau III) E Indiferenciado (Grau IV) 

Dados em relacho 6 extensào do tumor: 

Infiltração 

Profundidade da invasão mm 

Vascular Lii s• im El Não 

Pen-neural sim El Não 

Parametrial El s• im Li Não 

Linfonodos regeenuninados 

Margens cirúrgicas 

1.11 Livres Liii Comprometidas 

Diagnostico Descritivo 

Corpo uterino Li sim Li Não 

Vagina sim LII Não 

e comprometidos _ 

Impossivel de serem avaliadas 

Controle de representação histológica 

Data do resultado*  

Responsaver 

I 1 Fragmentos 1 1 Blows 

CRM 
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B. 

ID 

dl 

U F 

1 1 1 

Unidade de Saude 

1 1 1 1 1

Código Municipal 
1 1 1 1 1 

I I I 

I 1 

Código da Unidade de Saode (UNES) 

1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Municipto 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J  1 1 1 1 1 

Carta() SUS 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Nome Completo do(a) pauente 

1 1 1 1 1 1 1 

[ 1 1 1 1 1 1 
Nome Completo da Me 
1 1 1 1 1 1

Identidade 

1 1 1 1 1

Data de Nascimento 

Dados Residenciais 

Low Mourn 

1 1 1 I I I I 1 
qi Numero 
it 1 1 1 1 1 1 1:10

E• 1 1 1 1 1 1 1 1o 
• Código Municipio 
E°  I I 1 1 1 1 1 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 

1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 

Orgao Emma 

1 1 1 1 1 1

idade 

1 1 1 

1 1 1 1 

Complement° 

1 1 1 1 

1 1 1 1 

Municipio 

I 1 I 
e. CEP 

. 1 1 1 1 1 1 - 1 1 1 1
O Ponto de Referancia 

c I I I I 1 1 1 1 1 1 (x) 
o.
vi Escolaridade 

1 1 

1 

1 

1 I I 
DOD 

1 1 

Apeldo do( 

1 1

Mascutno J Fitnertino 

I I  1-1  I  I
111I16!li 

1 1 1 1 1

1 1 1 1 1 1 1  L.  f I 
)paciente 

1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1 

Uf CNP I• lCpt 
1 1 1 L 1 1 1 1 

Cor/Raça 

IHreinca I I ll a Pardo 1 

183' 
I 

1 1 

1 1 

I Indqvna 

1 1 I 1 1 1 1 1 1 1  1 1  1 1 1 1 1 

1 1 

1 1 1 1 

1 1 

1 1 

1 1 

Beim) 

1 1 

1 1 1 

Telefone 

LI 

1 1 1 1 1 1 1 

1 1 1 1 1 1 1 1, 

1 1 1 1 1 1 

I. I 1 - 1 I  _I _L. I 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 _1 1 

Ei 
X

Analfabeta [ Ensino Fundamental Incompleto LI known) Fundamental Corripleto I 

0 
(15 1 - Tern nódulo ou caroço na mama? r--1 Sim. mama direita 

• 8 ri  Sam mama esquerda 

o 
'a ED Não 

12? 
a: 2. Apresenta nsco elevado para cAncer de mama? 
O • fl Sím 

Z  

  Não sabe 

0' • Risco elevado são 
Z Mulheres com histana familiar, de pelo menos, um parent* de primeiro grail 1— com diagnóstico de, 

- cáncer de mama antes dos 50 anos de ¡dads, - cancer de mama bilateral ou cancer de ovário em qualquer faixa atada Mulneres com história familiar de cáncer de mama masculino, Mulheres com diagnostico histoparologico de lase() memória prollerati atipia ou neoplasia tributar in situ 

1 1 1 1 1 1 1 1

dio Coimiptein 1 Ensino Supenor Completc 

DADOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) 

111 

$ 51111j5 .4e,$10 $.$s$bolla lovu woo. moms* to5et11111,101i go, uni oftsvonal do Baud'? 

ED Sim
ri  Hunt.. fornrn exanimeUI arnelionimito 

4- Fez mamogralia alguma we 
  Sim Quando tot a alma mamogrefla t I 

Ntlo 

EJ hlen sebe 

1 1 

j___± 



INDICAÇÃO CLINICA 

S -Marriografia diartistica 

O 6a. Achados no exame clinico 

Dmama esquerda mama tin old Li drittid ,, o 
INA 

• 
os 

Mama direita 

  Lesão 'mortar 

Nodulo 

Lacelireetio 

ED OSL 

Costello ia 
Descarga ;mortar 

Hemorragica 

I I 

OIL ED ow EJ QIM 
U0sup   UOrried EJ UOini ri RRA 

Espessamento 

Localtzaeao 

ED ast. 
uosup r i UOmed 

Ej (Ism 
UOInt 

Ei I to 

1- 1  ItRA 

Linforiodo palpayel EJ Aular E3 supraday,„Lita, 

I 1 UCH& 

PA 

PA 

Mama esquerda 

asâopapitilt 

Locating...au 

OS4. 

ED LILlsoop 

Esp...Anionto 
Lacmçãi 

rios 
I UQsuP 

Uissi,arga pa 

I 1 ow LJoiM 
uant E3 RRA 

o 

lerporragica 

WAR, 

E -.1 PA

  Cl I h.1UJuc t 
U0a.r   RRA   PA 

Ladarindo nalpitvel LA   Soprei 

Ej 5b. Controle radiológico Categoria 3 

Mama direita Mama esquerda 
ED nóduk) 0 
0 microcalciricaoo CD 
ED assimetria focal E -.I 
CD assonerris dousa CD 
CID area densa CD 
CD distorção focal ID 

E3 5c. Lest° com diagnostico de cancer 

Mama direita Mama esquerda 
t=.1 ritidukr CI 
1:3 microcalcificacac 1:7) 
CD assimetria focal E3 
CD assanetna riiii Mil El 

CM bras dansa EJ 
ED distorção tot Ai Ei 

Sd Avaliacao da resposta do QT 
ioro.adluvante 

6 - 0 Mamogratia de rastreamento 

Data de soicitacho 

I I I l i I  I 

Número do Exame 

Examinador 

1 1 1 1 1

I 1 1 1 1 1 I . I . 1 1 1 1 1 1 1 1 1 I I I 1 1 
1 1 1 1 1 1 1 1 1 Número a so. preoricoido polo serviço de onamografts 

I I 

ORIENTAÇÕES PARA PRELNL Hiram T 
5 - Mamografia Diagnostics 

5a - Achados no exame clinico 

50 - Controle radiológico de lesão Catego-
ria 3 (BI-RADS) 

5c - Leak, com diagnostico de cincer 

5d -Avaliação de resposta a quimioterapia neo-adjuvante 

6 - Mamogratia de Rastreamento 

Localização 
QSL Quadrante supenor lateral 
OIL - Quadrante inferior lateral 
OSM - Quadrante superior medial 
QIM - Quadrante inferior medial 
UCIlat - União dos quadrantes laterais 
Utasup - Untho dos quadrantes supenores 

Mairiugratia lealizada ,ias mulheies com sinal e sintoma de cancer de mama (os sinais e sintomas contemplados no formulário sir): leak) papllar, descarga pipilar espontânea, nódulo. espessamento e lontonodo axilar e supraclaviculari 

Alamogratla realieada too paciente com laudo anterior de leak) pro• 
vavelmente benigna 

Marnografia realizada tin paciente ja com diagnostico de cincer de 
mama, por histopatológico mas antes do tratamento 

Mamogralla resit/aria após a yttornioterapia rieo-adjuvante, para ava-
liação de resposta 

Marnogratia realizada loss mulheres assintomaticas (sem slnals • sintomas d• cancer de mama), com dado antra 50 • 59 anos ou inalares de 35 anos coon histdrico familiar de cancer de mama. Atengio: mastaigia não S sinal de ceocor de mama 

Utaint • Unsay do a quedr&ntaa fritedrus 
Ugmed- Undo dos quifrentes mediais 
RRA - Regido reduareolet 
RC - Regido central (unido de todos us dtradrant PA - %lodgement() atil t 
NR - Nag realizado 
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SECRETARIA DE SAÚDE SUS 

REQUISIÇÃO DE MEDICAMENTO MATERIAL HOSPITALAR 185 
UNIDADE DE SAÚDE: 

ITEM MEDICAMENTO 

RESPJUNIDADE DE SAÚDE 

SEPARADO (CAF) 

DATA; 

QUANT QUANT. 
SOLICIT ATEND. 

OBSERVAÇÃO 

CONFERIDO (CAF) 

RESPICAF 

RECEBIDO/DATA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZON TE • SECRE ARIA DE SAÚDE Av, Presidente Castelo  Branco • n° 3600 • Centro • CEP: 62880-333 • CNN: 23 555.1900001-86 • one. 3336.6050 _ _ _ 
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DATA 

OBS Traga esta receita na sua proxma ConsULta.

Para man a onma saude al ológica compoi 
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NIF Ni 

SALJUE

DATA DE ADMISSAO: / 
Prontuário Usuário: 
Prontuário Familiar: 

Nome: 
Idade: _ _  ID    Como gosta de ser chamado? 
Naturalidade:  Sexo: ( ) Feminino Maiieufino 
RG:  CPF: 
Filiação: MAE 
PAI 
Estado Civil: ( 
Cor da pele. ( 
Endereço: 
Bairro. 

)Solteiro ( )Casado ( )1/16vo ( ) Separado ( ) Divorciado ( 
) Branca ( ) Negra ( ) Parda Quantas filhos 

Ponto de referência: 
UBS. 
Ha quanta tempo reside no municipio? _ 
Como se desloca para o serviço?  
Queixa/Razão para a procura? 

Escolaridade: ( )Analfabeto ( e i-analfebeto ( ) Fundamental Completo ( ) Médio Completo ( ) Fundamental Incompleto ( ) Mádio Incompleto ( ) Superior Completo ( ) Superior Incompleto 
Orientação religiosa:  
Profissão:   Ocupaçáo atual 
Carteira Assinada: ( ) Sim ( ) Não Tempo de contribuiçáo 
Renda Mensal: ( ) Sem renda ( ) até 1 SM ( ) até 2 SM ( ) ate ( } Autônomo. 
Beneficios: ( ) Náo ( ) Sim Qual: 
Situação da moradia: ( ) Própria ( )Alugada 
Número de cômodos:  Número de moradores 

Moradores 

niâo Estável 

Asc Presidente Castel° Bran,

) Cedida ) Outro 

Idade 



PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

2. HISTÕRIA DA DOENÇA ATOM,: 

Como tornou conhecimento do serviço? 

SEC REI ARI 

DA SAÚDE 

Procedência: ( ) Demanda Espontânea ( ) PSF ( ) Hospital Psiquiátrico 
( ) Caps Geral ( ) Outra, qual? 

Quando iniciou o uso? ( d de) 
( ) Infância   ( ) Adolescência ( ) Fase Adulta 
(até 10 anos) (11 - 17 anos) ( a partir de 18 anos) 

Por que iniciou o uso? 
( ) Curiosidade ( ) Influência de amigos 
( ) Ansiedade ( ) Nervosismo 
( ) Outros 

Outras observações relevantes. 

) Timidez 
) Diversão 

HISTORIA PESS AL 
(Fale sobre você) 

) Insegurança 
) Propaganda 

4. ANTECEDENTES PSICOSSOÇIAIS
O que você faz no seu dia a dia? 

Hábitos de sono: 

Lazar: 

Hábitos alimentares: 

ANTECEDENTES FAMILIARES 
Abuso de álcool: 

Outras drogas: 

Familiar com transtorno mental: 



PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 
HORIZONTE 

HISTORIA F E. ESS DA DEPENDeNco giusmicA 
Tipos de substancia psicoativa e  frequencia de uso 

Álcool
Crack 

P0

TIPOS DE SUBSTANCIAS 

Tabaco 
Maconha 
Comprimidos (tipos) 
Cocalna 
Mesclado 
Outros: 

USOU E XPER1 
MEN I 

Padrão de consumo de drogas 
(Quando usa? Onde? Com quem? Qual a quantidade? Libu assoulado? lisa ininterruptamente por 
alguns dias sem dormir e sem comer? Falta ao trabalho ) 

Quando você usa, o que sente? 
( ) Excitação ( ) Depressão ( ) Diminuição da ansiedade 
Confusão Mental ( ) Desorientação )Agressividade ( ) 
( ) Outros 

) Falta de apatite ( ) Amnesia 
ocinação 

Quando para de usar, o quo sente? 
) Excitação ( ) Alteração do humor ( Desoriantaçao 

( ) Vômitos ( ) Insônia ( )Ansiedade ( I Faits de apatite Febre ( Amnesia ( ) Alucinações ( ) Agitação ( ) Tremores ) Disartria ( ) Dellrios Sudorese ( ) Taquicardia ( ) Outros 

Problemas relacionados a drogas 
FISICOS - embriaguez, amnesia, colapso, vômitos, ulcera, hepatite cirrose P, convulsões acidentes, feridas, tosse, queimadura nos dedos e nos !ebbs, pneumonia, hepatite B au C. 
PSICOLÓGICOS - depressão, agressividade ansiedade, defino tremens mentiras, psicose, tentativa e/ou ideação de suicídio 
SOCIAIS problemas corn a(o) esposa(o), a familia, os amigos, a polIcia no trabalho financeiros, 

_ 
justiça 

7, HISTORIA  E ATENDIMFMQ_P_AaAPBQaLF.WSS RELALa DROGAS 

Jã tentou parar? ( ) Sim ( )N410 

ou



PREFEITURA 
MUNICIPAL DE 

ILI HORIZONTE 
Pill s 

„a.
Ell 

Quanto tempo ficou sem usar? 
Já fez algum tratamento? ( ) SIM ( ) NÃO 

SEC RETARI 

DA SAÚDE 

Internaçao psiquiatrica ( ) SIM ( ) NÃO 

Alterações Clinicas Psiquiátricas 
( ) Hipertensão ( ) Problemas Respiratórios ( ) Eplepsia ( ) Tuberculose Hansenlase 
( ) Alterações do Sist. Digestivo ( ) HIV ( ) Depressão ( ) Transtorno 

Outros 

Medicação em uso? Ha quanta tempo? 

Plano Terapêutico 

Impressões e Observações do Entrevistador 


