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"República Federativa do Brasil 

Ministério da Saúde

; I A° Retidisiwo 

I
"/ Cana° Nacional do Said* (C-1•45) do Profissional de Saiide • 

Atendimento: 

1 ' 1 I 1 1 1 1 1 1 I I I 

t 1 Dla 

I 

ta de Slioc7o • 

-   Li  I I 

Sistema tierenciador tie Ambiente L b atonal - tiAL 

Ah.t= 
fonte) ' 

112 Finalidade ' 13 
1 1 - campanna 2 - Oxivanto 3

I 4 - Programs 5 - Prolocolo „fi  - Prreet°,9:.15porro _ 

14 Carta° Nactorlat da t-w'WZ.E‘,*t'ir1' ir d Pao:101W 

I I I 1 I I 1 _I l i 
1 tlata de Nascimento •-• 

1 I 

120 RacelCo,
1 1 - Branca 

1 4 - Amarele 

- Prat' 3 - Panda 

5 - lei:Hoene 99 • Sam Informative, 

1.20 Document° 1 
I 1 - FIG •• coy 

1 s • crlissc 4- ', ea./7 

75 Logradouro Rua, Avernde , 

27 COrnitlernento do Logradourn 

117 wade
, - Haws) 1 • Difflif 

1 1 I 1 3 ' .404.)

1' OM* * 

IS Noma do Par/tenor 

$ Pena) de Refloartrie 

r
, Municipio do Residência

'PI 

I  1 I I I 

AgrevoitMence 

34 CHJO Telelone 

1

40 CASO 4 - Controie 
f 

1 6 - Caso 9./Ifie 7 - Sunk)

1 - Suwalki 2 Loin/am:ante 3 • Acompartharnento 5-

5 - Diatom:Salim - IrKtriklo 

143 Pedant. Totem Vitoria) 
1 • So, 

9 • Ignored° L , 

NA° 

Vacina?

NoWado a0 SINAN I Preencher com as informações para rastreto F47 11 ' 

'50 Unidade de Saude Noufx.rinte 

541 Munitioo de Noufmaçao, 

no Sistema Nacional de Agravos de 
Notificação do Ministério da Saúde 

I {grieve,

I I 

Pesquka (s) / et Maims) 
Soliotado (s) ' Riológi co

of.v On: 

150 
Localizar* r 

C 1 
• 101111 I 1• 1,

.1 / • 
Data aa 

Kral Plffits (Se rattitie tore do leasar' 
folvaser 

'Ofififf9at' 1,4mattda 

1 

Semar*i, 
Ana  0:VNIa 

4ff 14 f.1, fhi 

1 ...39 1d,,de Ciestacionat 
I 1.1. trim 2 ., I. Terri 3 . 3. /rem • . lonsfASA 

_i..., ..I.  i s .,11Ofo fl- Astuft O.. flambee 

4Z EIVAI de Tratarnenkr 

I1 - tketratatrnto .il • !ligaments. 3- Ratratatnenta 
4 avalisotto de neairtlinewi ti • kricsada 

4$ Data da Ultana Dos* 

1 I 

I I L 

Jr i 

I

Usou medicament° 
antes de data da wet)) 

54 
Nau 9 lgrarradO Date micro 

I do uso 

I 1 I 
I- Sint :I doo SI- .Is (MI. autuo

i Lie re] 4.1) 

I I I 
/ .1 2 Nib 9 -Ignorado Data initso

I: o ...,fliTue do nso 

I I 1 
Sito il - Ignorado Dela .*Icio
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1 I 
I S1r n 2 Min 8 Ignor 
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SISTEMACHRENCIADOR Of AMBIENTE IABORAT(RIAl (GM) 
otog, iNSTAUCOES PARA PREENOOMENTO DA RECIUISIOD OE ESAME Revised. em latoto o,.tio 

Ordem Descriçao dos Campos 

Numero da requosivio: gerado pelo fastensa apes o cadastro da requisicito de exame (01181GA1OP10) 

..  

02 

03 

o4 
CNES (Cadastro Nacional dos 

Unidade de Saude some da unidade de amide 

Estabelecimentos de Saude) corn o noireera correspondente (041RIGAIORIO) 

que sonata exame (s) da rede de later at or 0., _... 

Município de atendimento. MunIcipio da Un.dade de Saúde onde to, realibada a so,, ,t000,lo do (,) exarrei ,,j 2. ,ta It 
05 Código do IBGE: corresocrodente ao Municipto de atendimento (OBRIGATÓRICH do par oroste 
06 . Ili stela da Unidade da F ecieraçao da Unidade de Saude responsa vel peta snit: itatao de ettarsels) 

o 07 CNS (Car130 Nactonai de Sa.ide) do prof, sstonal de saude (AUTO -PREENCHIMENTO) 
08 Nome completo do profissional de saude responsável eel's solicitatio de exame (s( seni abreviat oe as (DORIDA101410 e Atli O PREENCISIM N10): 

. Ni4m4,10 do Conselho ou mat"( tola (abreviatura) do profissional de saude (OBRIGATÓRIO e AUTO PREENCIONIENTO) Is' CHM /1.1 1214 
10 ' t As' sinatura e carimbo do profissional de saude responsavel pela solicitaçâo de exame (s) 
11 1 Data da soticitafio do exame (s) no formato ddimmolaaaa. (OBRIGATOft10). 

/ Flnalidade de requIst4So do exame: 1 - Componho (event° investigatatio corn penedo definido pare doetisala P - it stadia firwelftga00 cuotenita ao tango dO 
tempo pans doençalegravo es per (fico); 3 - investigação (aphravel a doenças/agravos em peitado e area definak, em evciaps ineipitadas asi ptagromados, eorno sofas ou 

11 e 13 
1 sentinelas); 4- Program; (eventos investtgattvos ligados o etches de programas espeoficas dos esferas gevernamenteisl , S Protest* (irsvestsgaala diagnastsso definido par 

enstituicao ou esfera governamental, gem (Seismal° de perfil d)frrencial ligado 6 doentalagrava prtnegaul), 6 - pmipto ), Ica, 4t.g4110 de doença/agravo ligado a peSOuSal e 9 - 
Ignorado Especifocar a finalidade da requcsiçao de exame a nivel: Nacional ou Estadual Er Inquentra da' Swamp° Prorarna Mile Paranaense DeWitt° detcritS0 da rna!rdade 

. 14 CNS (carte° Nar,onal de Saude) do Pactente - CNS (AUTO-PREEN(HIMENTO) 
Ti Paciente: name comp,eto e sem abres at ura (OBRIGATÓRIO e AUTO-PREENCIIIMEN If Of r., 15 Data de nascimento do paciente No for mato dd/mm/aaaa. (AUTO-PREENCHIMENTO). 

Idade do paciente: campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento tot desconneasta 
2/ (Fi 10 d 44 4, deve ser informado na lacuna quantidade o numero "10" e na segunda lac aria o item comespontienteaotAlto .1 , 1- flora(s); 2- Dialst, 3- Mês(s) e 4- Arras (OBRIGATÓRIO e AUTO PREENCHIMENTO). 
18 Sexo do paciente. f - feminine; M - Masculine e 1 - Ignorada 10BRIGATORIO e 41) 10 POET NCH/MINT()) r --19 

xisponalidape; pais de or gem do paciente 
20 Rap/Cor: 1- Branca; 2 -Preto. 3 - Pardo; 4 -Arnare/a; S - indigene e 99 - SOO! tOfOOOOÇO0 (AUTO PRILINIHINO 1410) 21 Etnia: Casa acampo 20 seja preenchido pela playact indigena autornaticarnente aparece a I abela de toln 4 (AUTO PREENLIAMt NCO, 12 Nome da min: Informa, o nome completo e sem abreviações (08EUGATORIO a AUTO,PRELNOOMENTO) 

Documento do paciente Ole 02 : Este campo deve ser preerichtdo informando na primeira iisi ula (1 li' , 'Ir 
23 e 24 

deve ser informado o item correspondente a oOcio "r, que significa (Pt e segunda Ai Una ri nci recc, cc c c 4, ‘ 
Pessoa Fisco, 3- CNN - Carteira National de Habeitaçdo, 4 , CNS - Caddo National de Saud., S (BIAS( ( , , Sistema de )riformaches Penitentiaries Número do documento. 

2 `' ,.. Logradouro: endereço do Parente Ex: Rua, Avenida 
2b Número do logradouro do pactente Ex. apartamento, rasa 
2/ ' Complemento do logradouro: Dados complementar es do Ogradoira do poo. o ot, 
224 Pxwito de referancia: aux i.a na tor aiiraçao do .ogradouro do pacente 
29 ' Bairro onde reside o paciente. 
50 Murecipio do logradouro do patients. (AUTO-PREENCHIMENTO). 
1I 

12 
Código do IBGE corresprindente ao mumci.pio de res ;dent ia do paciente (08RIGATOA10 e (AUTO,PREENEIONIEN Ii)) i UF: S g a da Unidade de l ederaç8o do logradouro do paciente. (AUTO-PREENCHIMENTO) It CEP (Código de endereçamento posta)) do logradouro dc, par irrite For /1850 ROO 

34 Código da localidade co telefone pare contato do paciente (ODD e numero do telelone) Ex 61 53111 8000 di 
16 

Zona: classif.caç3o do logradouro do pit6ente 1- Urbana; 2 - Pedurbana, 3 - Rural, 4 - Siivestre e 9 'gnome 

i/ 
Pals no ogradouro do pactente, Se residente fora do Brasil preench:menta do Pais 10BRIGATÓRIO e AUTO PREENCEOMENHD 

DI 
Intormacoes Citntcas do Agra /Doença' informar o(s) examets) tatxeator al (6) is ,,,r slado(s) 04, 4 o pa., ,.. le (I )kiliitakit)41i ii ,,elo 04,1 n a Data dos primeiros sintomas: data que surgi ram os p5reetros sintomas do paciente No format dd/mm/aaaa, (1311111GATO410). 

id idade Gestacional, paciente do sexo feminino, informara period° gestac ris s Pa c4,,,,, I, n1c, cla , , 4,4 , 4 ,4 ;In 4(4 tv0,41orn4 4 ()pa - nio se aplica. 
Casa classificaçAo: 1 - Suspeito (diagnostico pore definite° de doencalagrovel, 2 Comunkante (patience le, ,iii , , . ,o ,, ,,i 40 

ronfirmaçao do doença/agravas) e 9 - Ignoro da 3, .. 

(Pacienre ern Patamento de doença/ogravot 4 - Controle (controle de trolornento de doencelogiava finairado) 5 - ilbitt, 47, .4 i, a i , 
r 

In de causo
óstko 

(pa ciemnertettpos),,.6 
- Casa grave (paciente em estodo grove, Internado ea ndo), 1-  Surta (rirlatecimento de ocatotot 41. tie dOONCI,O4V I>

- Acompanhamento 

41 Tratamento, :ritof Mat t5 lempo de tralarotento do oat oeitte de acutdo tom a data dot 'ox t ' : 10 dias a 'deve ser informadn na i at :Ina quantidade a numero '10", e 'la seguniti .acorla ci t ‘, t, x„,,ill 42 
Etapa de tratamento: etapa de tratamento do 

paciente de acordo com a data da sol i ,(,)0(, kit" i'.1.--1. (5) pode lc si 1 - Pri-tratamento (sent tratamento); 2 'Tratamento (sob medlcargo), 1 etratamento (lnkind° novanwnte a notamento ou trots de tratamento); 4 . Avaltaçdo de 
reststincia (paciente cons resultados laboratoriais cant resistincia ao ineditavnento) e 9 tannin*, 

41 
0 paciente tornou varinaT- 0 campo deve ser preencis do, ape's vertícao 'In rc3. 13,, I, , .8solirttaçao de exame (s) 1 - Sim; 2- Não e 9 - Ignored°. r) .t0 1 i i onherne . 

44 Vacina: Especif ¡car a sarna relacionada 40 agravo/doença. 
43 , Data da última dose da vacina ,elac onada ao agravo/doença no fcer-atr dd/mm/i1,,aa 46 11 Agravo/doença com o numero de Notificsçao no Sistema Nacional de Agravos de Notificarglo 
47 , 
 ii NOTWICADOS). 

1 CIO 10 (CI ass.f o a çao Intro sac anal de Doenças) Informer o raidtgo conespondente agravo/doenta do .thlAN. d, acordartc 1, , a ;. 1fi (011111RIGATORIO PARA CASOS 

49 
!_ Nomeio de NotificaOlo do SINAN (gi dignos); especificar oniimero de inn Ir 41, Sr .I,) ',,ir .1 3 ; i . i; ao., ., tlo !(..t ; ,o). (CIBRIDATORI) PARA CASOS NOTIFICADOS)) / 

Data da notificaçao: de acordo cant ficha de nOtinte40SINAN no forma to ddimm/earia (OBRIGATÓRIO PARA CASOS NO TIER ADOS) Unidade de Saude que realizou a natficacSo do SIBIAN - 
S1 CNES (Cadastro Narional dos Estabelecimentoi de Saude) Informar o 41,14, 44,  0 (0 8RIGATORIO CANAS ASOS N I IFIC AIMS I Ulf [HEWES DA I/NIL/ADC $04.1(11ANTL) 
52 Município da unidade de saúde que ira sou a notificaçao do SINAN Si Cadigo do IBGE (OBRIGATÓRIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTE S DO MUNICIPIU lit At ENDOVIt NED) Sigta da Unidade de FederaçAo da Untdade de Saúde, que reacied snail, ao, au no SINAN55 Pesquisa (s) / trame  (s) Solicitado Op contantole exame lit metodolog a (so too., ,  Ova,):  ) ' t56 i 1,1 ; o o, rri,1.0.1 , al ,1 st. Ir , Wei 1 ,I,1 (s)   Si Material Biologic° (amostra envied"), Itsforrnar ofettipots) de material (is) inolOgno, isi e to ad. )n) i 1 11 011, I rt-(5) oo t.trsol (OBRIGATÓRIO) ......,,,,..,maser a) biotogtro, caso tenha sido especificado, da amostra foi co3etada ti Abdõmero, raspado , 58 Informer o(s) numero(s) da(s) amostra(s) coletada(s)para o paciente. 34 -1f &remora, 2+ Pamostra; ; LI Unite (DORIDA101410) 

5, Material Clirsico: modo comn a amostra for enviada I - IN - Amostro in leatiiiii; 2 - IIII - tr,itigh, Hai ti sot ,t, 3 I NI  ,ireeo, 4 - 10111 Mina de I I on spoete hinterland; S 
it.u. 

- MTV 5o 
,, L - ,0 Teasospoete *01; 6 - Ft - Triad°  em ! armor; 7 - FA I 

or rir3 a em Akoal; 8 CO I,i 4144 r , t'i Out is, 9 . BE firso t Jr I 'JP, i e 10 PI in, roper de filtro, 51 
' Data da Coleta data em Gut' c4(N) amostra(s) foi coletada(s) Na 

tomato dd/mm/atiam (OBRIGATÓRIO) 
,...,„...,, 

Mora da [pieta informa, a ho :a em que a(s) amostra(s) foi coletada(s). No tormato hh:mm Es 12h Semi+, 52,53 54 Usou medocarnentoRa data da coleta' 1 - Sim; 2 - MS° e 9 -- 
Ignorado Caç, , a mfot rnaçan ..iii , I Sim I ,to S O 

, 
Observações Gerate: Info, rnaç roes que auxiliare no d'agnostoce lahoratry o 

• 
, 00 t. / 488.399.130 -' 

't'ol I NO - I /4, c .40 de +deat,sfade 2- Cif - ((Mastro de 
is fr Abos suer 5 , 6 - PROA/T Prontuorel e 7 INFOPill 

1,

it 

s t.11 

o swim°, informer a opr,Ao 

o do med. a 



F
on

e:
 (8

5)
 3

33
6-

60
48

 
C

EP
 6

28
82

-0
20

 

S
IS

T
E

M
A

T
IZ

A
Ç

Ã
O

 D
A

 A
S

S
IS

I- N
M

 
D

E
 E

N
F

E
R

M
A

G
E

M
 -
 A

B
O

R
T

A
M

E
N

T
O

 

a. 

a. 

Ui 
P

R
E

S
C

R
IÇ

Á
O

 D
E

 E
N

F
E

R
M

A
G

E
M

 
D

IA
G

N
O

S
T

IC
O

 D
E

 E
N

F
E

R
M

A
G

E
M

 

o 

O 

O 

O
B

S
E

R
V

A
Ç

Õ
E

S
 D

E
 E

N
F

E
R

M
A

G
E

M
 

Lu 

ec 

8 

0 

UI

a:

o 
UI
O 

O 

cn 
0 
UI

1 

o 

2 

UI

4 

cs 



O
B

IN
IB

IO
 IN

O
D

 va
ni

vN
is

sv
 

3
0
V

O
IO

V
A

lb
d
 1

:1
3A

O
IN

O
E

ld
 

0 

0 
1.4 

33 
o 
Ci) 

o 
o 

-o 

o 
r-

8 
5 

crbzgompa 
0 mm (i) 0 en 

m 5r; - 
rt OC Z>
ZOMm(0 

0 o c > m c c — 
c;
 Om 

> m 
_4, 
0) 2 o -n 
m Z 

5,, o 

.o 
2>> 
0 -0 > 
0 rm o 
6 - cnm

o 

Cn 

-o 

o 
rn 

C 

C 

cn 

C 

33 

C 

7:4 

N
D

R
O

M
E

 D
O

 T
R

A
U

M
A

 D
O

 E
S

T
U

P
R

O
 (C

O
N

T
... 

tSZ 

o 

4-1 

F
4
3
0
V

M
1
3
0
4
3
 3

0
 O

Y
N

H
3

S
3

ild
 

040 

S
IS

TE
M

A
TIZA

Ç
Ã

O
 D

A
 A

S
S

IS
T

N
C

IA
 D

E E
N

FE
R

M
A

G
E

M
 

A
B

O
R

TA
M

E
N

TO
 

O
ZO

- Z
88

Z
9 

d3
3 

81
70

9 -
9E

E
E

 (
S

8)
 :a

uc
:4

A 

• 



o 

I. 

0 

D
IA

G
N

Ó
S

TI
C

O
 D

E
 E

N
FE

R
M

A
G

E
M

 

3 

5 w 
2 

i 

19 s 

0 
(-8 

. 
cn 
w 

z w 
tu 
> , w • 8s wo g 2 2 fl) u. 

D .--.. 
(I) 0 w o :1

Li 2 

w 
z w 3 

4( Z Z Q.)— 
011J 

-, o 

o 0 .--
.)< 0 ci) 3 tn 2Lti 

cr, 0 W U' al 

_1 •-• w cr.u_

5 < 
z cc cr i.s. 

0 cl cr 
cc o cr
Z.
o w u. 

S di w 
orr20 (4...H 

o 

tri 

o 

§ 

• < 

tu .  A 
• g:1 

~ < CC 
W -J d 

3 o 
o .< 

w 
(4./ < 

EL. 

o 

8 

tu

8 

3 

u. 
o 
CC 
a. 

U1 ILI ri) 

tu

UI 

tu

E 
3 

a 

v_k-us 



GA 
4 

• 

LE
G

E
N

D
A

S
: (A

) - A
U

S
E

N
T

E
, (P

) - P
R

E
S

E
N

TE
, (M

)- M
A

N
T

ID
O

, ti)- R
IS

C
O

 

> 
nz

E o 

8 

o 

o 

E 

c 

A 

ru 

1 

o 8
Z C 
"I 13 
O 

-4 
o 

o 

E 

o 
-v 

g 

II 

8 

-4 

8 

T, 
E 

EE
E 

(S
it')

 

o. 
nu

 

11
30

V1
11

1i
3A

N
3 

3
0
 

..,••••• 

#,A 



a 

I 
I. 
E 

7...‘ 1 o I til I 

',. ne, , 

O ' 
cr i 

.(,-n 

'.:.' 

..., 
tli 

O 

Lit.) , .0 

I
a. .n 

O -» 
ll. 

re 

E w 

• ( •->'.7C:..
O 
O. 0 

IX E v, -6 ro o a)
ti) Y E F. .3 

(..o LU '6, 0 0

7n Zr' i E c_ to 
4) rz c E 

O 
. rli „.- ,,,, ,;-., C 

•-) oc lt,' e" 

i i 
I 

..,.., ro c F o - 
:11 

L3 

o 

III 

o 

ul 

!O 

194 

ot 

O 



N
3
t
:
1
0
3
 •
 

0
1 3
0
0
:
1
3
3
N
3
 

o 
5 

01 

o
p
e
u
o
in

e
la

J 

se
av

ip
tie

la
w

 s
ap

ep
is

sa
aa

u 
se

 o
tr

5 

2 IV r-
Oci CA 

47, 

CD

c, 
CC, 
a 
Cu

01 

Cu
Us ro 

O. 
ID

-T7 

1 1 .
11 C tt, 

CCC DC 
O 

C, 

0(01
ra 

6 
6 C.)
te,

C) 
00 

Si

C: 
Ln 

o 

Si
U,

Cu

ci
.;

es 

o 
Cl 

si
DC 

0 1 

7,1 



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZON TE 
SECRETARIA DA SAÚDE 

ZJDNyr HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 
Pu<iluizo Nor nt 45 iorrtbi • Horizonte 

CEP 82 8 0-000 Jurefo wd. r . 336 6060 / Fax (85i I3 fiO4 

SISTEMATIZAÇÃO DE ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATO 

NOME: 
....._ 

WADE ---.7rPESO 
ADMISSÃO / AS HORAS LEITO PRONTUARIO: 

PROCEDIMENTO CIRÚRGICO: DIA ,̀ 
ENFERMEIRC (a): 

I iK,IENIZACA"..: SIM) ) NÃO ( 

JEJUM: SIM ( ) DESDE AS NÃO ( I 
TRICOTOMIA SIM ( ) NÃO ( I 195 RETIROU PROTESES SIM ( ) NÃO ( ) 

RETIROU ADORNOS SIM) ) NÃO) ) 
'REPARO DE COLON: SIM ( ) NÃO ( SA t ISFA RIO. SIM ( ) NÃO i 

AUTOI-11,7ACÃO P1 CIRURGIA, SIM ( ) NA() ( ) 
RESERVA DE HEMODERIVADOS. SIM) NÃO) ) (4 . 1 sç'. , 

NÃO ( 
„.., .. 

) ECO IM I !AO 

,..1.i.. 
SANGUE SIM ( ) 

( ) 
RAIO X SM( ) NÃO) ) LIS SIM ( ) NAO ( 

- •  
HAS SIM( ) NÃO) ) 
DIABETES SIM) ) NÃO) ) 
OBESIDADE SIM ( ) NÃO ( 

ALERGIAS, A QUE? 

ESTADO EMOCIONAL: ( ) MEDO ( I ANSIEDADE 
.—
HORA 

CARDIOPA( IA 

BRONQUITE 
ASMA 
DROGAS 

SIM) ) 

SIM) 

SIM ( ) QUAIS 

CIRURGIAS ANTERIORES QUAIS' 

AuteRA00144W,

NAO ( ) 

NÃO) ) 

NÃO) ) 

) INDIFERENQ A ( I COOPERATIVA ( ) TRANQUILA — — 
ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM 

ADMISSÃO NO C.C. AS 

PA: rnmtig

ENFERMEIRO(A)

CIRURGÃO_______, 

, NORA 

INTRA-oPERATORIQ _ 

bpm FR 
INICIO DA CIRURGIA AS TERMINO AS 

ANESTESISTA: 

AUX DE ENF 

_ 

TEMPO DE CIRURGIA 

ANATOMO-PATOLÓGICO SIM) ) NÃO) ) CULTURA SONDA VES1CAL SIM ( ) NA()) SIM ( ) NÃO) ) SONDA NASOGATRICA SIM ) NÃO I ) 

INSTRUMENTADOR 

CUIDADOS DE ENFERMAGEM 

ENILIBAÇÃO SIM( ) NÃO) ) 
DRENOS SIM ) NÃO) ) 



1 i PÓS-OPERATÓRIO IMEDIATO 

EVOLUÇÃO DO ENFERMEIRO (a) DATA / / A h 

, 

ANOTAÇÕES DE ENFERMEIRO / INTERCORRÊNCIAS 

ALTA DA RECUPERAÇA0 / i ENCAMINHADO A: e. HORA: h 

ENFERMEIRO: 

Assinatura e Carimbo 

WAGOITAI P 1,44arnhillIAAP vrov.turin ui INAA AP 



Crânio 
ri Waters 
E Tórax 

PREFEITURA MUNICIPAL OE HORIZONT 
SECRETARIA DA SAÚDE 

HOSPITAL la MATERNIDADE VENANCIO ISAIMMIESO DE *OUSA 
Ra3 wias NorDAAN 45 CEP 62 860-006. Loma - Hookup**. Co 

Fan* 16115) 3316 6000 Flow 10- 66) 1316 6643 
atagotaa..awasvaa 0* 004. to. unite! 

Solicitação d 
Radiogi 

SOLICITO A REALIZAÇÃO DO(S) SEGUINTES EXAME(S) RADIOGRAFI Q 

Abdome  
DColuna cervical 

Coluna torácica 
fl  Coluna Lombar 

NOME: 

Sacrococcigea Bacia E] Pe 
Ombro 

  E] Brag() 

Li Antebraço 

H Cotovelo 

E] Punho 
0 Mao 

Ej Quadril 

Coxa 

Joelho 

O Perna

Tornozelo 

O Calcaneo 

qtr 

Clavícula  

E] Arcos Cortais 

O 

ASSINTURA 

196 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA _JAM SAUDE 

003P1061 E MATERN/DADE VENANC/0 RAIMUN00 De SOUSA P., LODI Notonaa, 45 • COP 62 010-000, Zama, • Hearaate - Ca FAA* (0- 0St 3336 6060 e 0..in— as) 3336 0343 
0eamaieaanaonla Ct Eon br 

tip Solicitação de Exame 
Radiográfico 

_IDADE: 
SOLICITO A REALIZAÇÃO D0(S) SEGUIN rEs EXAME S RADIOGRAFICO $ 

Cráhio   ri  Sacrococcigea E Bacia _ . _ r:Pé 
Waters   7 Ombro   nj Quadril Clavicula EiTórax  El  Braço jij Coxa 

Arcos Cortais  EAbdome  O Antebraço   O Joelho 
Coluna cervical ED Cotovelo [I] Perna 7 Coluna torácica 0 Punho EI Tornozelo riColuna Lombar 0 Mao Eli Calcaneo 

ASSINTURA 

NOME 

FICrânio 
E Waters 
E Tõrax 

Abdome 
0 Coluna cervical 

Coluna torácica 
EColuna Lombar 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE SECRET RIA DA SAÚDE DAL MATERNIDADE NCIO RAIMUNDO Ge OUSAmIDA Notemvs 46- CEP 62 066600. Zumb, /ToAsonlik • C. 0.m, e0-85)3336 6060 Pax (0- 610 3136 6043 
Ilasaankieharit.044 a. 60a Dr 

SOLICITO A REALIZA AO DO 
Sacrococcigea 
Ombro 
Braço 

Antebraço 
Cotovelo 

 Punho 
Mão 

DATA: / 1__ 

I 

Solicitação de Exame 
Radlográfico 

_ IDADE:_ 
S SEGUINTES ExAmg_m_RADICGRAFICO(S).]Bacia Pe 

Quadril 
Coxa 

E] Joelho 

Perna 
O Tornozelu 

O Calcaneo 

1 1 Cla vicula  
Fl Arcos Cortais 
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PR IWCrrURA DF 
HORIZONTE 199 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 
SECRETARIA DA SAL DE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 
Solicitação de Mediação na CAI. 

ITEM DESCRIÇÃO 

Data: 

Responsável Farmácia HM S 



Eu, 

Data de nascimento:  Idade. 

PREFEITURA OE 

DE MAOS DADAS COM VOCÊ 

soLicITAÇÃo E AUTORIZAÇÃO PARA  t.AQUEADURA 

Estado civil' 

Gesta,  Para: Aborto: Número de filhos:. 

Método contraceptivo 1: Método contraceptivo 2:_ 

Endereço: 

diairro: 
72G: 

Nome do esposo/companheir 

RG: 

Voluntariamente, solicito a esterili 

que: 

S 

1. Estou em gozo de minha plena c 

2. Métodos contraceptivos tempor 

3. Estou manifestando, neste 

respeit 

reversiv 

4. Estamos 

expressam 

5. Eu posso de 

planejamento famil 

Data: 

Data: 

Data: 

Horizonte, 

s da ciru 

tes. 

de de 

Escolaridade  

Gestação de alto risco? 

N°  

200 

e esc arecido e que estou ciente 

asal 

citada, e que recebi informações 

eversão e contraceptivos 

ue manifestamos 

serviço ou beneficio do 

Assinatura da requerente 

Assinatura do medico 

Assinatura do esposo/companheiro 

*so Pr-made tam Costottz3 ttraracm, m Milk Contra. UP.. 621141 CAIP I 21 Mil 196 SIM 4.64184 

(1) o 



Eu, 

da carteira de identidade n. 

venho através deste termo, solicitar a realização do seguinte procedimento cirúrgico: 

• 

LIGAÇÃO DE TROMPAS ( ) 

DECLARO para os devidos fins q 

al Fui informado(a) sobr todo 

b) Estou ciente de q 6, na pr 

c) Fui alertado(a) sobre co de 

emoção tais como: se ração 

d) Devo aguardar pelo menos s pi 

realizado, exceto em caso de e 

decisão, sob a orientação da eq 

e) Fui informado(a) das possível 

parada cardior, spiratoria, dor 

C 
arrepe e distúrbio ua 

momen So), além 

trompas; 

f) Fui inform m co 

pode apresenta a mesm 

assim como a vasec 4 
resentar falh ,1 a 0,15

o
Fui informado(a) que ao 

diagnóstico e comunicar a e t 

h) u ciente de que sou livre para de Esto 

g) 

PREFEITURA DE 

DE MAOS DADAS COM VOCt 

ISEMS2J2159 f—INI-204"1 

anos de idade, portador(a)

e do CPF 
-- 

órgão emissor 

oniveis, são eficazes e reversíveis; 

situaçã 
instabilidade conjugal e forte 

to ou • sterior desejo de procriar; 

para que o procedimento possa ser

ue terei chance de 
refletir sobre minha 

no nos 

nestésico, tais como: reações a droga,

rragias, inf cções, 
tromboembolia, 

desinform 

ora do tit 

despreparo no 

o da ligadura de 

ra de trompas ( ) 

0,4 anos subsequentes, 

cia médica para confirmação do

quer momento, )ntes do ato 
operatorio, sem 

prejuízo para o meu atendimento, podendo escolher qualquer outro método anticoncepcional. 

Horizonte, 

Responsivel pelo atendimento 

Assinatura do(a) requerente 

Assinatura do(a) esposo(a) companheiro(a) 

Presiiienzto Czaszoolis Gramm re 3600, Cantu), tEP 6281110.33S, MIPJ: 1,11811,196/00011.116 3 SS et. Merl 



O 

• 

PREFEITURA DE 

‘k44: , MORI& 
1 OE MÃOS DADAS COM VOC 

SOLICITAÇÃO E AUTORIZAÇÃO PARA VASECTOMIA 

Eu, 

Data de nascimento:    Idade:  Estado civil 

Número de filhos:  Escolaridade: Método de planejamento familiar 

Endereço:  N° 
Bairro:  Município:    Estado 
RG: CPF: 

Nome da esposa/companheira: 

RG:   CPF: Idade: 

Voluntariamente, solicito a esterilização por vasectomla. Afirmo que fui devidamente esclarecido e que estou ciente 
que: 

1. Estou em gozo de minha plena capacidade civil 

2. Métodos contraceptivos temporários estão disponíveis e foram oferecidos ao casal 
3. Estou manifestando, neste ato, a vontade de submeter-me a cirurgia acima citada, e que recebi informações a 

respeito dos riscos da cirurgia, possíveis efeitos colaterais, dificuldade de sua reversão e opções de contraceptivos 
reversíveis existentes. 

4. Estamos cientes do ato cirúrgico que sere realizado e de suas possíveis consequências, e que manifestamos 
expressamente, o consentimento mútuo e comum, assinando o presente termo 

5. Eu posso decidir a não me submeter à esterilização, sem me ser recusado qualquer outro serviço ou beneficio do 
planejamento familiar. 

Data: / / 

Data: / / 

Data: /  / 

Horizonte, de 

Prole; radeHonzonte 

Assinatura do requerente 

Assinatura do medico 

Assinatura da esposa/companheira 



Eu, 

PREFEITURA DE 

HORIZONTE 
DE MÃOS OADAS COM VOCÊ 

TERMO DE SOLICITACAO DE INFORMACAO 

da carteira de identidade n. 

anos de idade, portador(a) 

órgão emissor  , e do CPF 

 , venho através deste termo, solicitar a realização do seguinte procedimento cirúrgico: 

LIGAÇÃO DE TROMPAS ( ) VASECTOMIA ( ) 

DECLARO para os devidos fins que: 

a) Fui informado(a) sobre os outros métodos anticoncepcionais disponíveis, que também são eficazes e reversíveis; 
b) Estou ciente de que esta cirurgia 6, na pratica, irreversível; 

c) Fui alertado(a) sobre o risco de arrependimento, principalmente em situação de Instabilidade conjugal e forte 
emoção tais como: separação, divorcio, viuvez, morte de filho, outro casamento ou posterior desejo de procriar; 

dl Devo aguardar pelo menos 60 dias a partir da assinatura desta solicitação para que o procedimento possa ser 
realizado, exceto em caso de emergência com risco de vida, período em que terei chance de refletir sobre minha 
decisão, sob a orientação da equipe deste serviço; 

e) Fui informado(a) das possíveis complicações decorrentes do ato cirúrgico e anestésico, tais como: reações a droga, 
parada cardiorrespiratória, morte, dor pélvica, aderência pélvica, hemorragias, infecções, tromboembolia, 
arrependimento, distúrbios psicossexual (comumente relacionado com a desinformação ou despreparo no 
momento da decisão), alem de lesões e queimaduras de órgãos ou gravidez fora do 'tero no caso da ligadura de 
trompas; 

1) Fui informado(a) que, assim coma os demais métodos anticoncepcionais disponíveis, a ligadura de trompas ( ) 
pode apresentar falha, sendo a mesma de 0,1 por 100 mulheres/ano nos primeiros 12 e 0,4 anos subsequentes, 
assim como a vasectomia ( ) pode apresentar falhas de 0,1 a 0,15; 

Fui informado(a) que ao menor sinal ou sintoma de gravidez, devo procurar assistência medica para confirmação do 
diagnóstico e comunicar a este serviço; 

h) Estou ciente de que sou livre para desistir do procedimento a qualquer momento, antes do ato operatório, sem 
orejuizo para o meu atendimento, podendo escolher qualquer outro método anticoncepcional. 

g) 

Horizonte, 

Responsável pelo atendimento 

A ,. 4 r` 

ProftzittinadeHr,ri °nip 

Assinatura do(a) requerente 

Assinatura do(a) esposo(a) companheiro(a) 

An.* 41144,1 , ...09..41.0401. ao64.14.4.4n041101111110111W 

ntrn. LLP b Lj4J. LNI,J; 23.1i:,.!1,;44/X101 -to :0226,41151I 

t te,1 Lira hor ' 



PREFEITURA DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE MUNICIPAI 
NÚCLEO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA E AIVIBIENI At 

NOME OU RAZAO SOCIAL. 

Pig tkword4ANITARIA: N2 INSCRIÇAO CPF/CNPJ N ES: 

NOME FANTASIA: CONTATD 

ENDEREÇO: CID ; 

RAMO DE ATIVIDADE. 

RESPONSÁVEL / RESPONSÁVEL TÉCNICO: Me ENTO/ N • 

Nesta data, as horas, com fundamento nos artigos 
unidades 

data 

, 
 , em _ 

ação sanitária realizada no endereço acima citado, apreendi ____ _ 
marca

do produto denominado 

registro n2 , lote de fabrkacio 

CNPI 

, data de validade , forma de apresentaçao: 
, fabricado/ importado por 

N9 estabelecido a 
constituindo amosta , sendo 

identificadas e tornadas invioláveis através dos 
cada parte unidades do citado produto, 

lacres n9 , contendo 
o qual estava armazenado 

foi deixada no estabelecimento 

nas condlç5es de °C e 
%UR. 

_., 

em poder do Sr(a) 
para servir de 

Parte da amosta com o lacre n2 

contraprova, se1Lr o casol Alas outras s1a4o 
análise; Fisc ContiOle Orien açao 
Motivo: rograma de Modoramento 
Com Teste: Microscópico Microbiológico 

enviadas ao Laboratório 
Técnica 

-El Denunco 

Central 

D 

Outros 

para 

Su 0 Outros çd o
FIsico-quImico 

ASSINATURA E IDENTIFICAÇÃO DOS FISCAIS 

LOCAL E DATA: 

AS horas do dia / / , recebi a 21 via deste Termo, do qual fico ciente, 

Nome, Assinatura e Identificação do Repr esentante da Ernpresa/Institurw 

Registra-se que houve recuse na assinatura do presente Termo, motivo pelo qual assinam as Teste unhas abaixo: 

Nome Assinatura IdentIfkaçk 

Nome Assinatura Identilicip00 



114146M 
" 

SECRITA Ft I A ct  A U 1.2_4___ 

1101PITAL 1 Id T111 11 1010( ,S i CiO atiluNDO DI SOUS 

III k•1 , • • 4, ihr P I o, etiOlit•lt I 

) y C % °ili yy • • •• 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLAIiiI IDO 

Eu,  • abaixo assinada, fui 

submetida ao aconselhamento pré - teste para 1-11V/sífilis fiesta instituklio, conforme o protocolo do 

MS(Ministerio da Sande), sendo informada a respeito dos beneficias da realitaçao do teste anti - HIV/ 

sífilis para a prevenção da transmissão vertical r sífilis congenita na gestaçb atual e/ou em gestações 

futuras, assim como me foi ofertada a realização do referido teste, de forma gratuita e sigilosa. 

O Tenho ciência da importância do teste e declaro que autorizo sua realização 
0 Apesar de estar ciente destas informações, NÃO autorizo a ealizaçâo do teste anti - HIV/Mills, 

responsabilizando - me pelas consequências desta recusa. 

DATA: 

TESTEMUNHA: 
ASSINATURA DA PACIEN I u. 

PREFEITOR A MONIC IFAL OE HOR IZON 
SECRET/T:1A DE gAt.:rod 14011 1> ti4 • 11.4 ATARktb AO Vitt (Netil Ilititts4eo tit 1141 ,341 ./1 

,I erapP. 1•0•Al • t 1, 11 flag PIP* I 4 • 4 15 •• • • • • .4 .• Mr • (4 $.1 81$11i At. , 

203 

TESTE RÁPIDO PARA DETECÇÃO DE ANTICORPOS ANTI - HIV I E II E SiFILIS 

NOME DA PACIENTE: 

AMOSTRA: SANGUE TOTAL 

MÉTODO: IMUNOCROMATOGRAFIA 
TESTE 1 ( ) RAPID CHECK ( ) BIO-MANGUINHOS ( ) OUTROS. QUAL? 
N° DO LOTE:   DATA DA VALIDADE: 
RESULTADO: ( ) NÃO REAGENTE ( ) REAGENTE 
TESTE 2- CONFIRMATÕRIO 
( ) RAPID CHECK ( ) 810-MANGUINHOS ( ) OUTROS QUAL 
N° DO LOTE: DATA DA VALIDADE: 
RESULTADO: ( ) NÃO REAGENTE ( ) REAGENTE 
TESTE TREPONÉMICQ(SiFILIS) 

MÉTODO: IMUNOCROMATOGRAFIA 
( )RAPID CHECK ( ) BIOMANGUINHOS ( ) OUTROS. QUAL? 
RESULTADO: ( )Nii0 REAGENTE ( ) REAGENTE 
N° LOTE :  DATA DE VALIDADE: 

OBS. EXAMES REALIZADOS EM CONFORMIDADE COM A PORTARIA SUS/ MS IV IS MOOS E N' 7 012 
14012.1z0 

RESPONSÁVEL TIC ( CAR1 0 EA$SJNAThR,.A 



egt‘ PREFEITURA DE 

All TE 
V DE MÃOS DADS COM VOCÊ 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
CUIDADOS PALIATIVOS 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

Nome: 

N° de Regulação Fast Medic: 

 Leito: 

Idade:
Medico que realizou a orientação: 

Eu, 

ocumento: , Grau de parentesco: 

Pata: /  
Hora: 
Avinatura e carimbo do 

204 
Declaro que fui devidamente orientado a respeito do diagnostic() e prognostico do (a) paciente 

Estou ciente de 

que os cuidados prestados serão de caráter paliativo, ou seja, corn ênfase no alivio da dor e de todo 

sintoma que possa causar desconforto ao paciente, objetivando a manutenção da dignidade e 

integridade do mesmo. Assim sendo autorizo a retirada ou não introdução de tratamentos que tenham 

como objetivo a manutenção da vida de maneira artificial como: tiemodialise, ventilação mecânica, 

drogas vasoativas e outros procedimentos invasivos que neste momento SO irão prorrogar o sofrimento 

do paciente. 

Horizonte, de 

ste documento foi elaborado em conformidade com a Recomendação CHO IV 1/2016 

Av. President° Castelo Branco, n• 4873 • Centro CEP: 62 860-031 
CNP) 23 555196/00o1-86 • PABX (85) 3336.6050 

Testemunha 

Testemunha 

Marko, t. woww.fterizonte .c.fs.gay.br 



PREFEITURA DE HORIZONTE 

SECRETARIA DE SAÚDE DE HORIZONTE 

NÚCLEO DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA E AMBIENTAL 

o AU1 0 DE INERAÇA0 
• INTIMAÇÃO 
o TERMO DE ORIENT/OWN/610MA 

o TERM() DE APREENSÃO 
o TERMO DE DEPOSITO 

Ll TERM() ui 1111010/A0o ) 

o 1ERMO DE DEvotucAo 
O TERMO DE INTERDIÇÃO 
Ei TERMO DE DESINTENDIOu 
ID TERMO DF RECOI HIMENTo DE MERCADO 

iedatfuo. 

Ng 1NSCRIC,A0 CPF/CNEPJ. lig CNES: SANITARÍA: 

NOME OU RAZAO SOCIAI : 

NOME FANTASIA: CONTATO: 205 
ENDEREÇO: 

RAMO DE ATIVIDADE 

RESPONSAVEL / RESPONSÁVEL TECNICO: No CUM NTO/CO 5 LH : 

Aos dias do mês de de as horas, no mimic o de Vigllincia Sanitária, em ação 

relaciodada ao estabelecimento acima qualificado, face ao que dispõe o artigo: 

Foi constatado que: 

Prazo para cumprimento do termo: 

Observações: 

ecidoulettara-. o Infrator 

os artigos . 
dias para apresentar 

a process') adminttailvo, 
e/mi motto. nos termas do 

s penalidades previstas na legislaçáo sanitária. 

.....  ..._.. flea o 
defesa sub pena de RENE IA, contotme estabelece vs 

estando suirito as penalidades de advertida, apteensio. 
art*,

.. ., 

1. AlSo cumprimento das exignoas no pram estabe 

2. Em caso de autuaçõo, face ainda ao que dispõe 
autuado cientificado de que dispõe do prazo de 
amps 

3. Fica o autuado igualmente dente de que respondera 

inutIlizaçáo, interdiç3o, cassaçilo de licença Sanitaria 

4. Outros: 

Horizonte: de de 

Fiscal Fiscal 

Ciente: 

Assinatura do responsveI 



PREFEITURASv OE MÃOS DAMS COM VOCt 

TERMO DE RESPONSABILIDADE 
(CONCESSÃO DE SALÁRIO-FAMILIA —PORI ARIA N" MPAS 1040/82 -

MUNICIPAL 509/2005 FMSS) 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

NOME DO SEGURADO: 

CTPS OU DOC. DE IDENTIDA 

BE NEFK iÁkiO4 

NOME DO FILHO: 

2. 

3. 

N", CNPJ: 2 

Pelo presente TERMO DE RESPONSABiLIDADE d 
comunicar de imediato a ocorrência dos seguintes latos ou oco 
direito ao salário-família. 

DA I 

I,H 

206 
ASC1MEN 0 

r ciente de que deverei 
e determinam a perda do 

- OBI T° DE FILHO;
- CESSAÇÂO DA INVALIDEZ, DI- HI HO IN VA I IIA ) 
- SENTENÇA JUDICIAL QUE DE'FERMINF, 0 PA( WN I 0 OUTI104 
(Casos de desquite ou separação, abandono dt Mho oupcida it Ott io 

FALTA DA SEGUINTE DOCI iMENTM, Crianças ate 06 
Certiddo de Nascimento e Cartão de Vacinaçao, Crianças 
anos de idade Certiddo de Nascimento e Declaraçito da 
matriculada. 

03 de idade 
14 (catorze) 

e a criança esta 

Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do compromisso ora assumido, (dim de obrigar à devolução das importâncias indevidas, sujeitar-me-á iis penalidades previstas no art 171 do Código Penal e à rescisão do contrato de trabalho, por Justa causa. nos termos do art 482 da Consolidação das Leis do Trabalho. 

Local: 

Assinatura: 

Impress o Digital 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HOR ZONTE 

SECRETARIA DA SAÚDE 
Av. Juvenal de Castro Ns 435 - Centro Horizonte - CE 

Fong: (0- 85) 3338 6050 - Fax: (0**85) 3338.80‘n 
E-mail: saudehorizonteectick21.com br 

Visite nossa pagina na web: saudehotizonte eel 

TERMOS DE RESPONSASILIDADE 

O abaixo assisted° 

Pessoa r•sponsiival polo doent• ................... . ... ..... .... . 

Dib plena riutortracao aos midicos do Hospital. .. . 

invosbigsgoes Juiciadas mimosa& a ao diagnostic* e Pars a fnullalCAO 

as delOosicões geniis contidas nos regulamentos do astabelecimotrao 

Ern . . di. . .   de 20 

qua o rusaistkom pare Tamara as 

do Irstairiont compromelando-sit 

TESTEMUNHAS 

e respeitar todss 

ASSINATURA DO DOENTE CO PESSOA RESPONSÁVEL 

O abaixo assinrido 

Passos responsavei polo doent• 

Recorinece que o mesmo dalitou o hospital contra n racer dos maillcos ,itit a asisbiliescimsinto assumindo NUNN 

responsabiedade por sua datislici. 

Em  d.20 

ASSINATURA DO DOENTE 0' I PESSOA RESPONSAVEL 

TESTEMUNHAS:. • • • . ... .. • 

. . . • 

O abaixo *saki ido 

Pessoa resporisavel polo doente  

Certifica que o maim° te.ni alta dr, hospital por ter infringido o regulansaido dolts seta 

Ern  de, 

TESTEMUNHAS 

la

 sie 20 

ASSINATURA DO DOEN I E PESSOA RESPONSÁVEL 

=Psk 

O abaixo asaktado 

• • • • r • • r ....... • WO • • vl • 0. • • 

Pessoa responsavet pelo doente  

Reconheca que a mesma *Ma condições de acordo e doctor* pals presents, ¡us nenhum rnitocto ou quelquar oulro 

irsembro do hospital contribuiu Intricionainsinte pars e induclio do magma 

En-

AS SWAT URA DO DOENTE 

1. 20 

E OA RESPONSÁVEL 

1000 

TESTEMUNHAS. 
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ESTADO DO CEARA 

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA 

TRANSFERÊNCIAS 

;:ATA: /_/ HORA SAÍDA:   RETORNO: 

NA o 
‘,0 
•-

•  rim 

Ac EN T     ACAMADO: ( )SIM( )NAO 

INDERE(,:a 

HOSPITAL DE ORIGEM: 

flOSPITAL DE DESTINO: 

TELEFONE: 

MOTORISTA:  PLACA 

TRANSFERÊNCIAS 

HORA SAÍDA: RETORNO: 

PACIENTE: 
ACAMADO: ( )SIM( )NA° 

UNDEREÇO: TELEFONE: 
1-10SPITAL DE ORIGEM: 
HOSPITAH DE DESTINO: 

OTORISTA:  PLACA 

TRANSFERÊNCIAS 

HORA SAÍDA:  RETORNO: 

I ACIENTE: 
• ENDERECO: 

'HOSPITAL DE ORIGEM: 
HOSPITAL DE DESTINO: 

MOTORISTA: 

  ACAMADO: ( )SIM( )N440 
  TELEFONE: 

 PLACA  

1 -i 
 /  HORA SAÍDA:  RETORNO: 

FACIENTE: 
E ND EREÇ 0: 

TRANSFERÊNCIAS 

HOSPITAL DE ORIGEM: 
HOSPITAL DE DESTINO: 

MOTORISTA: 

ACAMADO: ( )SIM( )1\l/k0 
TELEFONE: 

PLACA_ 
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17:1 

ESTADO DO CEARA 
PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE 

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUS 

VIAGEM AGENDADA 

DATA: / / HORA SAÍDA:  RETORNO: 

PACIENTE: 

ENDEREÇO: 

HOSPITAL DE ORIGEM: 

EOSPITAL DE DESTINO: 

AUTORiZADO POR: 

  ACAMADO: ( )SIM( )NA 

TELEFONE: 

VIAGEM AGENDADA 

DATA /_/ HORA SAIDA: RETORNO: 

PACIENTE: 

ENDEREÇO: 
HOSPITAL DE ORIGEM: 
HOSPITAL DE DESTINO: 

t.UTORIZADO POR: 

  ACAMADO: ( )SIM( )NA! 
TELEFONE: 

CATA:_ / r / HORA SAÍDA: 

I PAC1ENTE: 

VIAGEM AGENDA DA 

RETORNO: 

ENDEREÇO:_,  
HOSPITAL DE ORIGEM: 
HOSPITAL DE DESTINO: 

AUTORIZADO POR: 

ACAMADO: ( )SIM( )1N1A1 
TELEFONE: 

HORA SAÍDA: 

PACIENTE: 

ENDEREÇO: 
HOSPITAL DE ORIGEM: 
POSPITAL DE DESTINO: 

P UTORIZADO POR: 

VIAGEM AGENDADA 

 RETORNO: 

ACAMADO: ( )S1M( )NA( 
TELEFONE: 



_ 


