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¢ 16 Data de Nascimanto = J'ﬁ Idade:** 18 Sawe ™ 18 Nacionalhi sde
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[ r V-0 - Trim 3.2 T 4 dgnoeata |
1 - i J & J._ | I*-M- 0N wAskca 8- igrenen
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li-s-n- 2-Njo
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GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL (GAL) .
\nmmmmtmmmum Revissds o Makalaons

Ordem | : . Descrigho dos Campos
0z j_m-;_?M:mda Jade de saide que "f_-w;g;_gmmn?uqu —
] :"md.:im??lQ@Wﬁ%ﬁ‘:ﬂﬁg@:mmqn do (s} examaels] do pacicate
| Cothgo do BGE:correspondente a0 Muric ] e e e
| UF:sigla da Unidade da

:; Finali dar : ! Qi wo especifico), 2 -M{mnwﬂummip%w
~ Finalidade da requisicio de exame: 1 - Campanha (evento investigatdrio com penodo definido paro doenga/ogravs ey i
| tempo para doenga/agrovo especifico); 3 - Investigagio (aplicdvel a doengas/agravos em periodo e dree definidos, em eventos lmnmdnr o progromados, como wﬂ

. , & L
las); & Pro (i investigativos ligodas o agdes de programas especificos das esferos W!ﬂmlmlml.}. o
Bel3 immui;a;wesfem ver {, pora definigdo de perfil diferencial ligado & doenga/ogrove principall: & —hmlnnnalgm*hm{wmwllﬁw&lm
Ignorada. Espedﬁnr': finalidade rh requisiclo de exame a nivel: Nacional ou Estadual Ex: Inquériin de Sarampo, Programa Mie Parinsense. Descrigha: descrigho
finalidade,

14| NS (Cartiio Nacional de Saide) do Paciente - CNS (AUTO-PREENCHIMENTO).
15 | Padente: nome compieto ¢ sem abreviatura. (OBRIGATORIO e AUTO-PREENCHIMENTO)
Data de nascimento do paciente No formato dd/mm/aasa. (AUTO-PREENCHIMENTO).

16 - Ot oAl -
| idade do paciente: campo deve ser preenchido somente se a data de nascimento for desconhecids .

17 ' (Ex. 10 dias => deve ser informado na lacuna quantidade o nimero “10° & na segunda lacuna o item correspondents b opgde “2 que significa dia)
1= Horofs); 2 - Diafs); 3 - Més(s) e 4 ~ Anas. (OBRIGATORIO & AUTO-PREENCHIMENTO).

18 | sexo do paciente. F inino; M - Masculing e | - lgnorado. (OBRIGATORIO ¢ AUTO-PREENCHIMENTO)

15| Naconaldade: pis deorigem do pacente.
20| Raga/Cor: 1~ Branca; 2~ Prets; 3 — Porda;  ~ Amarelo; - indigena ¢ 93 - Sem Informasd (AUTO PREENCHIMENTO).
21| Etnia: Caso 0 campo 20 seja preenchido pela opgdo indigena automaticamente aparece 3 tabea de _tt!!l’ (AUTO PREENCHIMENTO),
L 2 da mie: Informar 0 nome completo e sem abrevi OBRIGATORIO & AUTO-PREENCHIMENTD). R A e
. . 1 ':u':nlmdo paciente 01 e 02 : Este campo deve ;erﬁ::’-ré;i;{:nfn;;.};do na primeira lncuna o fipo de docamento e e seguids seu numers. Ex. CPE: 111.886.999.00 >
deve ser informado o item correspondente & opglo "2*, que significa CPF & segunda lacuna o nimero 555 555 555.55). 1 ~ BG - Corteira de identidode; 3 - CPF - Cadastro de
B | pesson Fsica; 3 - Y= Corseire ocianal de Habitag0o; 4 - CHS - Carto Nacional de Saide; § = CNASE - Corlidb de Naiimento; § = PRONT - Prontudri 87~ INROREN -

| Sistema de Informagbes Penitencidrios. Nimero do documento.
35 | logradouro: enderego do paciente, Ex: Rua, avenids..
26 | N de logradouro do p clente. Ex: apartamento, casa... -
27| Complemento do logradoura: Dados complementa €3 do logradouro do paciente
28 | Ponto de referéncia: auxiia na locaiizac3o do logradouro do paciente. e
29 Bairro onde reside o paciente.
30
)
e
3
T at : € nimero do telefone). kx: 61-33213.8000.
35 - 1- Urbana; 2 - Periurbana; 3 - Rurol; 4 - Slvestre & 9 - ignoruds
% Pais do logradouro do pa residente fora do rasl preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO & AUTO-PREENCHINENT ]
37 | Informagées Clinicas do Agrl!n{w_ nformar ofs) exame{s| laboratorial {is) sobcitadols) para o paciente (OBRIGATORIO) pelo profissional de saude
38 | Datados primeiros sintomas: data que surgiram os primeiros sintomas do paciente. No formato dd/mm/aaaa. (DBRIGA ORI0). I
39 Idade Gestacional: paciente do sexo feminino, informar o periodo prstacional no momento da ocorbacla do sgravo/doenca. O paciante do sexo masculing, Informar a opgho 6
= ndo se aplica.
| Caso dllll’ﬁwplo 1 ;-Sm {diagnastico para definigBo de doenga/ogrove), 2 Comunicante (pacente teve contalo faiibiar soawal com wm caso); - m
e (paciente em tratamento de doenga/agravo); 4 - Controle (controle de tratamento de doenga/ograve finalizadol S - Bbite (disgndstico porg esclarecimento de couse mortis); &
- Caso grave (paciente em estado grove, internado ou nBo); T - Surta (esclarecimento de ocos rhncio de doengafograve em dre restrita), 8 - Diagndstico (paciente paro
| Confirmagdo da doengo/ogrovo) e 9 ignorada.
a Tratamento : informar o tempo de tratamento do paciente de acordo com a data ds Oy b0 o emdine ()
| Ex: 10 dias = >deve ;g_rlq_fﬁrm!gq_‘qqﬁl_ngm_gggqti_q-cl_qq numero 10%, e na segunda lacuna o tem coerespondete 8 opglo "1°, que significa dia
Etapa de tratamento: etapa de tratamento do paciente de acordo com 2 data da solicitagdo do exame {5), podendo ser:
42 I—Mmufmma-mmmmt!-mmnm o O troca de irotomento); 4 - Avolagdo de

O paciente tomou vacin ? = 0 campo deve ser preenchida, apds verificar no cartho de vacina, 5 o paciente vacinada contra o agrivo/doengs suspeito ou confirmade conforme
| solicitaclo de exame (s). 1~ Sim; 2~ No € 9 - lgnorado.

| Vacina: Especificar 3 vacina relacionads 0 agravo/doenga

o campo 36 (OBRIGATORIO PARA CASOS

) :w_y'_m_gmmgmémwn_y-m.«_mnm.rm-uuu_as«-m naconal de Ageavos de Notifigagdo ATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).
.| Data da notificaclio: de acordo com ficha de _ dd/mm/aasa. (OBRIGATORIO PARA CASOS mrf L

que 1t notificagio do SINAN.

PARA CASOS NOTIFICADOS & DIFERENTES DO MUNICIPIO DE ATENDIMENTO)
que realizou a notificagho no SINAN ;

metodologia (s) relacionada (s} e assoclado (3) 4o Numero () da (3) Amastra (s) Gue foi coletada (s).

bioldgicos {s) erviadols) para ofs) exame(s) solicitadofs) (DBRIGATC

. Localizacio do m idgico, caso _tenha sic do, da amostra foi coletada. Ex. Abddmen, raspads .
| Informar ofs) numero(s) da(s) mostra(s) coletada(s) para o paciente. 11 - 14 28 - 2% amostra; . U - Unica (OBRIGATORIO).

Material Clinico: modo como a amastra fol enviada: 1 WN - Amostra in Natura; 2 - 18 - salodo Bacterkono; 3 - LM ~ (Ambngi§ - | ~ Meio de Transporte Bacteriana; § - MTV
|_=Meio Transporte qu;t-"-{bwdog@_{m?- FA - Fixodo em Alcoal 8 - FO - fixada em Outras; 9 - BF - floco de Parafing @ 10 - PF - Em Papel de fittro.

| Data da Coleta: data em que q;j‘m@‘!]_@-@!pq;]. No formato dd/mm/asas. (OBRIGATORIO)

61 . Hora da Coleta: informar a hora em que afs) amastra(s) foi coletada(s). No formatn hh:mm Ex. 12h Samin.

8 ¢ gswurugeeae & aals

.. 62,63, 64 | Umm-_ditu_pmwr_ngi_att__qi'.co!gtg_:_l-ggg;_—_mo_!fwtu;.uintnrm.ﬂn Seja 1 - Sim. Especitiar e inseric 1 data de Inicio do 180 do medicamento

65 Observaghes Gerais: }rgorg\acae_n que suxiliam no diagnostico laborator ia/
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OBSERVAGOES DE ENFERMAGEM

SAUDE DO RN, ABANDONO, ISOLAMENTO

8.( ) RISCO DE VINCULO PREJUDICADO:
AN PREMATURO, NZOOmz_m.S:OmﬂSr

_wuooamuo_..a:mzqom«!a::z.

RELACIONADO A: PROMOVER SUPORTE EMOCINAL(ESCUTA, APOIO,
:césrma)ﬁmz_miowz}m)zxso? ACONSELHAMENTO)

BAIXA AUTOESTIMA, MUDANGA NAS PRATICAS

(RELIGIOSAS

LEGENDAS: (A) - AUSENTE, (P} - PRESENTE, (M) - MANTIDO, (R} - RISCO

. ; ASSINATURA COM CARIMBO
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" DIAGNOSTICO O ENFERMAGEY

T Rugco de infecgio weiacionado
| Desidratagao

: N 1 Cateleres oy

w4 M #| | Piccecimento iivaswe

| Detesz primats nadequadz
e =
z )

[ N o

PREZIPICAD OF ENFERMAGE )
e S SO

e ovilacs =S

Ty

1" Manttarsar 7 ree
{2 Memonza: singss fisgisters toor camr, wubor o edema i g ey
mnuﬂw_oz... 6 ey disposiives (acetse vencte petfenco e corny ¢

jdreng

i T i
{3 Reakizar troca ge QIspos:tvas ce inlys,

M 1 Eliminagac Urindria Prejudicace relacionada 2
| Infecgae de Trals Unnano

{ ] Obstrugao Anstdmica

?. JObstrugao Fisica (SVD)

f._. | Dano senso-motor

_

¥S30 venosa (fixacso equing
extensor lccal de aCessu)

e —

——————

e e OSERVACOLS GF ENSEPNATER

Jintegridade dz Pale Prejudicads relaciorade 3

| Proemungrci3a osseas
| Doenga zlual Ipreexistentes
il 1 Creulagdo Prejudicada

T

{ )imobiizagso hswzlextiemo oe idade
,_

i

! - Reahzar sondagem vesica confoime prescngzo medica o ST | ot
{2 Regisira: ekminagdes unnanas (Guantiade, coloracao) |
|3 Orentar 2 higiene intima r
|4 Monkorar sinaisisiniemas de nlecgio s
_ E
i B
[ Reakzar mucanca de decibin QGOS0 3 cada 2 horas *

2. Minenizar atilo de proeminéncias Gsseas

3 Manter pele nidrstsda vre de umidade

e secreghes
¢ Realizar curativas ~caform

€ Necessdrio

| | b
| \
it 1 Riscode Sangramento ralacionado 3 |1. Prestar assisténcia no P
it 1CosguiopatieZ {2 Checar ¢ comunicar skieraiies nos exames |
fm FPistuetopsnts 3 Orieatar repousa abesluto =
e F:ﬁﬁﬂw 4 Mondorizar e Iegisirar presenca de sangrama-ntos _m_.:wa.ﬁm.mm
r | Deznga slvzl Ipeeristentes
]
L

| Eleilos secundaiios relacionados ao v=o de ant:coaguiznies

malena e outros)

1 Hutrigio desequilitrada (menes que s necessidades)
) Capacicade prejudicada de ingerir alimenios

1. Discutie habilos alimentares, preferencias s averses

ﬂ
_
__Uoo:._vuus._n_.ﬂanﬁnnaaw
i ]Medicamentos

[

1ingesiao excessiva em relagio as necessidades metabolicas,
apetite diminuido.

2. Auxiliar/controlar 3 ingesla de liquidas
3. Registrar aceitag3c da dieta oferecida

4. Mensurar residuo gastrico, se SNGISNE presente
5. Identificar falores psicologicos

1Desequilibrio hidroeletrolitico relacionado 3
] Efeitos secundarics 3o tratamenlo

1. Registrar a Fresenca de edemas ou sirais

] Diarreia
] Vémilos

{
|
| ] Distuagdo renal (DRCIIRA)
l
|

il ]Mecanismo requiadores prejudicados

. de desidratacio
2. Auxiigr/controlar a ingesta de liquidos

3. Realizar balanco hidrico 1iQoroso
4. Conlrolar fluxo de infus

. 30 venosa de acordo Com 3 presciicdo
medica

——_awmaam (A) AUSENTE *ﬁv PRESENTE (MMANTIDO {R)RISCO

5. Realizar iroca de Oecubilo-a cada 2 horas

ENFFRMEIRO {A) - COREN
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[ ESTADO EMOCIONAL: ( ) MEDO
RHORA e R

( ) ANSIEDADE {

NOMEi

ADMISSAO / / AS HORAS LEITO.

PROCEDIMENTO CIRURGICO:

ENFERMEIRC/(2):
: A gl

R ik pader

HIGIENIZAGAD: SIM( )

JEJUM: SIM( )JDESDE ___ / 4

TRICOTOMIA: SIM( )

RETIROU PROTESES SIM{ ) L

RETIROU ADORNOS SIM( ) NAD( ) _
PREPARO DE COLON: SIM( ) NAO () SATISFATORIO: SIM( )NAO( )
AUTORIZACAD P/ CIRURGIA: SIM( ) NAO( )
| RESERVA DE HEMODERIVADOS SIM( ) NAD( )

FeAb LA il

SANGUE SIM( ) NAO( ) . -
RAIO X SIM( ) NAO( ) us. SIM( ) NAO( )
e N R e |

HAS SIM( ) NAO( ) CARDIOPATIA SIM( ) NAO( )
DIABETES SIM( ) NAO( ) BRONQUITE | SIM( ) NAO( )
OBESIDADE SIM( ) NAO( ) DROGAS SIM( ) QUAIS NAO( )
ALERGIAS, A QUE? CIRURGIAS ANTERIORES QUAIS?

Bt L e e S

*W" s

) IND ) PE dd @

ADM:ssAo NO C.C. As ENFERMEIRO{A] 2
PA: mmhg FC: bpm FR: Ifpm 3 "0
INICIO DA CIRURGIA AS TERMINO AS TEMPO DE CIRUR
CIRURGAQ ANESTESISTA: RL . el SR
P BT . CUIDADO  DE o ;s ¥

CULTURA

Aﬁdrouo-PAmLOG:co SIM{ ; Mg t }

sonoanasoairmica S| | NAS( | ‘”’Mi 1 iﬂi‘&{ l




"7 POSOPERATOR
DO ENFERMEIRO (a)
[
|
|
i
| &
ALTA DA RECUPERAGAO / / ENCAMINHADO A: HORA:
®-
ENFERMEIRO:
Assinatura e Carimbo
@ HARSITAI F MATEONINANE UENANCIO BAIIINAG NE B 184




PREF!I‘I‘URA HUNIGIPAL DE I'IORIZONT!
- c L |

;A

run"mu:;num-m mum .Il'l’.'
SOLICITO A REALIZACAO DO(S) SEGUINTE
1 : Bacia
[ ]Cranio [] sacrococcigea L] _ :
[Jwaters [] ombro — [1auadsi Clavicula
[]Térax [Brago _— . []Coxa — L_JArcos Cortals _____
[ JAbdome [JAntebragp [ ]Joalhe - i |
[JColuna cervical [] Cotovelo . L 1Peme - [ &
[JColuna torécica []Punho L] Tarnazelo -
[_]coiuna Lombar [Imao [Clcalcanee . 1 | -
. " T ASSINTURA
( PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE {W-.\ SO"GuQ ‘o de Exama
HOBPIT, —-'":,_vr-"‘ vi :'v"':". ARUNDS BE 55 ! 3
mL%«mmgmm@m £ '%' - adiografico (
NOME:: e _ __IDADE:

SOLICITO A REALIZACAO DO(S) SEGU NTES EXA : ICO(S).
[Jcranio [J sacrococcigea ("] Bacla Pé it
[Jwaters ["]ombro [] Quadril Clavicula
[reax _______ [Merago en [] Coxa Arcos Cortals
DAbdome D Antebrago D Joelho ¥ s
[_]Caluna cervical [C]cotovelo _ [C]Pema L JI
[]Coluna toracica []Punho _ [lromozeio
[]Coluna Lombar [Imao __ [calcanes |
DATA: / e

2 ASSINTURA |

@

unicel

Solicitagdo de Exame
Radiografico

SOLICITO A REALIZACAO DO(S) SEGUINTES Mﬁiﬂl ml!.:amICO[SE.
DSacrococc[gaa D Bacia - Dpé _______.___

—____IDADE:

| [CJcranio
[(Jwaters [_] Ombro _ [] Quadril - [[]Clavicula
[JTorax [ Brago _ [[Jcoxa - [ JArcos Cortais
[ JAbdome CJAntebrage _ [ Jesihe 4
[CJColuna cervical [ cotovelo e LlPema =
[CJColuna toracica [(JPunho — Llvomozelo

LDColuna Lombar [CImao L Calcaneo v 1%
DATA: [ _

L ASSINTURA :
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ﬁ PREFEITURA DE

v, &g) 4 HORIZONTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE

SECRETARIA DA SAUDE

HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA
Solicitagdo de Medicagido na CAF

DES(_?m(:Ao |

UNIDADE

|

Responsavel Farmacia HMVRS

QTD ‘

'_.

Eoo oo S

| ’

L

Data: /
D ——




SOLICITA T0 AOP. D
Eu, . S —
Data de nascimento: / / Idade: _____ Estado cwil u: - TR
Gesla; Para: Aborto: Numero de filhos: Escolaridade:

Método contraceptivo 1: Método contraceptivo 2: Gestagdo de alto risco?

Enderego:

Qairm:
G:

Nome do esposo/companheirg
RG:

Voluntariamente, solicito a esterili

que:
1. Estou em gozo de minha plena

2. Métodos contraceptivos temporg asal

2 citada, e que recebi informagoes 2

3.
conltraceplivos
- e manifestamos
5. servico ou beneficio do
planejamento fami
Data: - e 2 - LA
Data: / / el e - S
Assinalura do meédico
Data: / / _ _ i ad i
Assinatura do esposo/companheiro
Horizonte, de de

© 24 580 19400014




__anos de idade, porlador{a]

i i
CPF

érgdo emissor _ e do

uinte procedimento cirdrgico:

Eu,

deste termo, solicitar a realizagdo do seg

da carteira de identidade n.

ol _ , venho através

[

LIGACAO DE TROMPAS ( )

DECLARO para os devidos fins q
a) Fuiinformado(a) sobrg
b) Estou ciente de g
¢) Fui alertado(a) sobre
que o procedimento possa ser

d) Devo aguardar pelo menos €
hue terei chance de refletir sobre minha

realizado, exceto em caso de e

decis3o, sob a orientagdo da eq
a droga,

e) Fui informado(a) das possivei

nestésico, tais como: reagbes

brragias, infgcgoes, tromboembolia,

parada cardiorgespiratoria,
c

desinform

g) Fuiinformado(a) que ao

h) Estou ciente de que sou livre para de

para o meu atendimento, podendo escolfver qualquer outra método anticoncepcional.

prejuizo

Horizonte, / i

Assinatura dofa) requerente

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

Responsivel pelo atendimento

Cantrn, CEP « A2880-338, CNP: 28,588 194/0001-BS .:umno

o Prosidantm Cassaln oo, v 3500,




SOLICITACAO E AUTO

Eu i i S
Data de nascimento: / / Idade: Estadocivil___

Namero de filhos:_____ Escolaridade: Método de planejamento familiar:

Enderego: tisiamiiimaiie T I .
Bairro: Municipio: N e TR
RG: CPF: RS
Nome da esposalcompanheira; i AR e
RG: CPF:__ e RE—

Voluntariamente, solicito a esterilizagao por vasectomia. Afirmo que ful devidamente esclarecido e que estou clente
que:
1. Estou em gozo de minha plena capacidade civil.
2. Meétodos contraceptivos temporérios estdo disponiveis e foram oferecidos a0 casal
3. [Estou manifestando, neste ato, a vontade de submeler-me a clrurgia acima citada, e que recebi informagdes a
respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldade de sua reversdo e opgbes de contraceptivos
reversiveis existentes.
4. Estamos cientes do ato cinlirgico que sera realizado e de suas possivels consequéncias, e que manifestamos
expressamente, o consentimento matuo e comum, assinando o presente temo.
5. Eu posso decidir a ndo me submeter & esterilizagao, sem me ser recusado qualquer outro servigo ou beneficio do
planejamento familiar.

Data: / / - =% L
Assinalura do requerente
Data; / / Lk == &
Assinalura do médico
Data: / / e ———
Assinatura da esposa/companheira

Horizonte, de de




Eu,

FX PREFEITURA DE

v DE MAOS DADAS COM VO

anos de idade, portador(a)

da carteira de identidade n. , Orgdo emissor , e do CPF

, venho através deste termo, solicitar a realizagdo do seguinte procedimento cirdrgico:

LIGAGCAO DE TROMPAS ( ) VASECTOMIA ( )

DECLARO para os devidos fins que:

a)
b)

c)

d)

e)

g)

h)

Fui informado(a) sobre os outros métodos anticoncepcionals disponiveis, que também sdo eficazes e reversivels;
Estou ciente de que esta cirurgia é, na prética, irreversivel;

Fui alertado(a) sobre o risco de arrependimento, principaimente em situagdo de Instabilidade conjugal e forte
emocdo tais como: separagdo, divércio, viuvez, morte de filho, outro casamento ou posterior desejo de procriar;
Devo aguardar pelo menos 60 dias a partir da assinatura desta solicitagdo para que o procedimento possa ser
realizado, exceto em caso de emergéncia com risco de vida, periodo em que terel chance de refletir sobre minha
decisdo, sob a orientagdo da equipe deste servigo;

Fui informado(a) das possiveis complicagdes decorrentes do ato cirdrgico e anestésico, tals como: reagdes a arbsi,
parada cardiorrespiratéria, morte, dor pélvica, aderéncia pélvica, hemorragias, infecgBes, tromboembolia,
arrependimento, distdrbios psicossexual (comumente relacionado com a desinformagdo ou despreparo no
momento da decisdo), além de lesdes e queimaduras de orgdos ou gravidez fora do ‘tero no caso da ligadura de
trompas; .
Fui informado(a) que, assim como os demais métodos anticoncepcionais disponiveis, 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 assisténcia médica para confirmagdo do
diagndstico e comunicar a este servico;

Estou ciente de que sou livre para desistir do procedimento a qualquer momento, antes do ato operatdrio, sem

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

Horizonte, £ /

Assinatura do(a) requerente

Responsdvel pelo atendimento Assinatura do(a) esposo(a) companheiro(a)

S .~ © - i . s e s
&y Presoerie Casteio Brarce, r® 1600, Centru, LEP GUBAL-J53, LNPJ; 23.550, 1 98/0001 -de

@ Prafeituradelerizonts
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PREFEITURA DE HORIZONTE 3
SECRETARIA DE SAUDE MUNICIPAL \& ol Lbjmscmaron
NUCLEO DE VIGILANCIA SANITARIA E AMBIENTAL \

INTERESSAD O

[NOME OU RAZAD SOCIAL: - S '"' o s s SR ce
[NTTNSCRICAD CPF/CNPT: NEONES: [N® [ICENCASANITARIA: T
NOME FANTASIA: i "J_qujg. ] - —
ol - . T 02

RAMOQ DE ATIVIDADE:

RESPONSAVEL / RESPONSAVEL TECNICO: - _'ﬁ? DOCUMENTO/CONSELHO: |
Nesta data, as horas, com fundamento nos artigos . em
agdo sanitdria realizada no enderego acima citado, apreendi unidades do produto denominado

marca _ . -
registro n2 , lote data de fabricagdo

, data de validade - , forma de apresentaciio
, fabricado/ importado por _ ____CNPpJ
Ne estabelecidoda
constituindo amosta ___, sendo
identificadas e tornadas invioldveis através dos lacres n® ) contendo
cada parte unidades do citado produto, o qual estava armazenado nas condichesde  “Ce
%UR.

Parte da amosta com o lacre n® _ foi deixada no estabelecimento em poder do Sr(a)

R para servir de
contraprova, sefor o caso,&as outras sgeco enviadas ao Laboratério Central __ para
analise: Fis Controle  Orienfagdo Técnica 0 ] 0
Motivo: rograma de quoramenm . Denund [ urto  Outros _

Com Teste: Microscépico  Microbiolégico  Fisico-quimico Outros

ASSINATURA E IDENTIFICACAO DOS FISCAIS:

LOCAL E DATA :

As horas do dia / / , recebi a 29 via deste Termo, do qual fico ciente

Nome, Assinatura e Identificagdo do Répuu.enmm.; da Empresa/instituice

Registra-se que houve recuse na assinatura do presente Termo. motivo pelo qual assinam as Testemunhas abaixo:

|Nome Assinatura - jentificach

Nome Assinatura Identific .;Ju.-




BECR

Eu,

submetida ao aconselhamento pré - teste para HIV/sifilis nesta Instituicho, conforme o protocolo do
- HIV/

MS(Ministério da Saide), sendo informada a respeito dos benelicios da realizacho do teste anti
e sifilis congénita na gestagdo aral e/ou em gestagies

sifilis para a prevengdo da transmissdo vertical

ETARIA D E u "
HDI'I"ILIll?l!!lle[\!lHlHt AN UN
o ..u-u.-:‘::.lnl)..lin.“.” ' r

Foasa:tnB) 3334 bt L [ RLE | L]

\baixo assinada, fui

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

O Tenho ciéncia da importancia do teste e declaro que autorizo sua realizacio

O Apesar de estar ciente destas informagdes, NAO autorizo a realizacio do teste anti

responsabilizando — me pelas consequéncias desta recusa

DATA: / /

HI'V/sifilis,

ASSINATURA DA PACIENTE

TESTEMUNHA:

PREFEITURA M UN
SECRET
uclvua;(un?ln»n'?'ﬂ

e
i

i lA B
H R W]
Ew a3 .nan

Fana Ny)aan

203

Aanig e

- sf®

TESTE RAPIDO PARA DETECGAO DE ANTICORPOS ANTI — HIVIE 11 E SIFILIS

NOME DA PACIENTE:
AMOSTRA: SANGUE TOTAL
METODO: IMUNOCROMATOGRAFIA

TESTE 1 -( ) RAPID CHECK ( ) BIO-MANGUINHOS | ) OUTROS. QUAL? -

N° DO LOTE; . DATA DA VALIDADI
RESULTADO: ( ) NAO REAGENTE (  )REAGENTI
TESTE 2 - CONFIRMATORIO

( ) RAPID CHECK ( ) BIO-MANGUINHOS ( ) OUTROS
N° DO LOTE: ____ DATA DA VALIDADI
RESULTADO: ( ) NAO REAGENTE ( )REAGENTE

TESTE TREPONEMICO (S{FILIS)

METODO: IMUNOCROMATOGRAFIA

QUAL?_

( )RAPID CHECK ( ) BIOMANGUINHOS ( ) OUTROS. QUAI -

RESULTADO: ( )NAO REAGENTE | ) REAGENTI
N°LOTE : — DATA DE VALIDADI}

OBS. : EXAMES REALIZADOS EM CONFORMIDADE IM A PORTARIA SUS 7 MS
HORIZONYEe ____/ /

RESPONSAVEL TECNICK

VISL/Z008 E N® 772012

CARIMBO E ASSINATURA)




£Z\ PREFEITURA DE

S s vios s owvoc TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CUIDADOS PALIATIVOS

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Data

Nome: _ . Leito Hora:_

N° de Regulagao Fast Medic: e |dade ) _ e can
Inédico:

Médico que realizou a orientagéo:

ocumento: _, Grau de parentesco

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

Estou ciente de
que os cuidados prestados serdao de carater paliativo, ou seja, com énfase no alivio da dor e de todo
sintoma que possa causar desconforto ao paciente, objetivando a manutencéo da dignidade e

integridade do mesmo. Assim sendo autorizo a retirada ou ndo introducéo de tratamentos que tenham

Como objetivo a manutengao da vida de maneira artificial cormo hemodialise, ventilagdo mecanica,

drogas vasoativas e outros procedimentos invasivos que neste momento so irdo prorrogar o sofrimento

do paciente.

Horizonte, de de

lesternunha

I estemunha

Este documento foi elaborado em conformidade com a Recomendacgao CFM

Av. Presidente Castelo Branco, n® 4873 - Centro - CEP: 62 880-03 K ) T
CNPJ 23.555196/0001-86 - PABX (85) 3336.6050 ﬂ“ _ u Faonied ﬁv ww.hori

e ————




PREFEITURA DE HORIZONTE
SECRETARIA DE SAUDE DE HORIZONTE

NUCLEO DE VIGILANCIA SANITARIA E AMBIENTAI

O AUTO DE INFRACAD Cl TERMO DE INUTILIZACAD S

O  INTIMACAO 0 TERMO DE DEVOLUGAD

OO0  TERMO DE ORIENTACAO/VISTORIA [0 TERMO DE INTERDIGAD

0  TERMO DE APREENSAO Cl [ERMO DE DESINTERDICAD

O  TERMO DE DEPOSITO 0 TERMO DE RECOLHIMENTO DE MERCADORIAS
RYTRSCRICAD CPF/CNPT: NT CNES: Ll
NOME OU RAZAO SOCIAL: » et |
NOME FANTASTA: - r-ﬁ”ff"”? 2 O 5 "
[ENDERECO: - 'itimuf : 3

ADE: P——— - SRR &
RESPONSAVEL / RESPONSAVEL TECNICO: - Fis- DOCUMENTO/CONSELHO:
de as horas, no exercicio de Vigiléncia Sanitaria, em acao

Aos dias do més de

Foi constatado que:

Prazo para cumprimento do termo:
Observagbes:

1. Ndo cumprimento das exigéncias no prazo estabelecid

2. Em caso de autuagdo, face ainda ao que dispde os artigos
autuado cientificado de que dispde do prazo de

artigos_ P

ou multo, n

Inutilizagdo, interdigdo, cassagdo de Licenga Sanitdria ¢

4. Outros:

de

Horizonte: de _

Fiscal

Ciente:

relaciodada ao estabelecimento acima gqualificado, face ao que dispae o artigs

3. Fica o autuado igualmente ciente de que respondera a processo ad

Assinatura do responsavel

fica o

stabelece os

A, co

lorme ¢

Hiscal




f".'\ PREFEIIURn!‘uin
DE MAOS DADAS | .r.M O
TERMO DE RESPONSABILIDADE

(CONCESSAO DE SALARIO-FAMILIA ~PORTARIA N' MPAS
MUNICIPAL 509/2005 - FMSS)

PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE N" ONPJ: 23.555,196/0001-86
NOME DO SEGURADO:

CTPS OU DOC. DE IDENTIDADE: 2 0 6
BENEFICIARIOS

NOME DO FILHO: DATA DO NASCIMENTO

-

[¥S ]

|
3
|
-
-

Pelo presente TERMO DE RESPONSABILIDADE declare gstar ciente de que deverei
comunicar de imediato a ocorréncia dos seguintes fatos ou ocorréneias gue determinam a perda do
direito ao salario-familia.

- OBITO DE FILHO;

- CESSACAO DA INVALIDEZ DE FILHO INVALIDO:

- SENTENCA JUDICIAL QUE DETERMINE O PAGAMENTO A OUTREM

(Casos de desquite ou separagio, abandono de fitho ou perda do patrio poder)

- FALTA DA SEGUINTE DOCUMENTACAQ: Criancas até 06 (seis) anos de idade
Certiddo de Nascimento e Cartdo de Vacinag¢lo; Criancas de 07 (seté) & 14 (catorze)
anos de idade Certiddo de Nascimento e Dex laragdo da Esgola em giie a crianca esté
matriculada

Estou ciente, ainda, de que a falta de cumprimento do eompromisso ora assumido, além de
obrigar 4 devolugdo das importiancias indevidas. sujeitar-me-a as penalidades previstas no art. 171
do Cddigo Penal e a rescisdo do contrato de trabalho por jusia causa, nos termos do art.482 da
Consolidagdo das Leis do Trabalho

Impressdo Digital
Local: - _ Data Ipressao Ligia

Assinatura:
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HOR ZONTE

SECRETARIA DA SAUDE
Av Jumdacm N° 435 - Centro Horizonte - CE
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SOUSA

ESTADO DO CEARA

TRANSFERENCIAS

-

CATA__ /]

PACIENTE:

HORASAIDA:____

RETORNO:

ENDERECO:

- TELEFONE:

_ ACAMADO: ( )SIM( )NAO

HOSPITAL DE ORIGEM:
HOSPITAL DE DESTINO:

MOTORISTA:

TRANSFERENCIAS

L

R HORA SAIDA:

DATA:

FACIENTE:

RETORNO:__

ACAMADO: ( )SIM(

ENDERECO:

TELEFONE:

JNAO

HOSPITAL DE ORIGEM:

|HOSPITAL DE DESTINO:;

MOTORISTA:

PLACA

TRANSFERENCIAS

DATA:___/___/___ HORA SAIDA:

FACIENTE:

RETORNO:

——_ ACAMADO: ( )SIM(

ENDERECO:

. TELEFONE:

)NAO

HOSPITAL DE ORIGEM:

HOSPITAL DE DESTINO:

MOTORISTA:

TRANSFERENCIAS

DATA:___/___/___ HORA SAIDA:

FACIENTE:

RETORNO:___

——

ENDERECO:

. ACAMADO: ( )SIM(
. TELEFONE:

HOSPITAL DE ORIGEM:

JNAO

HOSPITAL DE DESTINO:

MOTORISTA:




TR ESTADO DO CEARA
?Jfg PREFEITURA MUNICIPAL DE HORIZONTE
%&ij HOSPITAL E MATERNIDADE VENANCIO RAIMUNDO DE SO
VIAGEM AGENDADA
DATA: / / HORA SAIDA: RETORNO:
PACIENTE: . . ACAMADO: ( )SIM( )INA
ENDERECO: ——— . TEEaNE
EOSPITAL DE ORIGEM: La e B R
IZ0SPITAL DE DESTINO: it i
AUTORIZADO POR: &
| -
VIAGEM AGENDADA "
DATA:___/___/ HORA SAIDA:; RETORNO:____ e i
FACIENTE: ACAMADO: ( )SIM( )NA
ENDERECO: TELEFONE: Ly
HOSPITAL DE ORIGEM:
HOSPITAL DE DESTINO: =N
£UTORIZADO POR: L
VIAGEM AGENDADA
}E-ATA: A HORA SADA: RETORNO: __
'PACIENTE: . ACAMADO: ( )SIM( NAI
—ENDEREGO: ___ TELEFONE: it
ROSPITAL DE ORIGEM: :
HOSPITAL DE DESTINO: Rk -
AUTORIZADO POR: X i
VIAGEM AGEN DADA
PATA:___/___/ HORA SAIDA: RETORNO;
PACIENTE: . —— ACAMADO: ( )SIM( )NA(
ENDERECO: —en. WRERRE N '

HOSPITAL DE ORIGEM:

HOSPITAL DE DESTINO:

AUTORIZADO POR:
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