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DISPENSA  
 

COTAÇÃO Nº 322/2021/MA 
 
 

O INVISA - INSTITUTO VIDA E SAÚDE, pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o nº 05.997.585/0008-
56, torna público que no período de 25/03/2021 a 26/03/2021, receberá propostas de preços para aquisição dos 
serviços e/ou produtos constantes no Anexo I desta dispensa. 

 
1. A presente cotação tem por objeto a escolha da proposta mais vantajosa para a AQUISIÇÃO DE MATERIAL 
GRÁFICO, para atender a demanda Mensal da Unidade de Retaguarda Clínica COVID 19 - Anexo do Hospital Regional 
Dra. Laura Vasconcelos – Bacabal / MA, sob gestão do INVISA através do Contrato de Gestão nº 04/2016/SES, 
conforme as especificações e quantidades constantes no Anexo I deste Ato Convocatório. 

 
2. As propostas de preços deverão ser enviadas através da plataforma de compras do INVISA no endereço eletrônico 
http://invisa.org.br/compras no período de 25/03/2021 a  26/03/2021. 

 
3. O setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAÚDE – INVISA só aceitará cotações enviadas pela plataforma. 

 
4. Os fornecedores deverão realizar cadastro através do endereço eletrônico http://invisa.org.br/compras. 

 
5. As empresas proponentes só poderão enviar suas cotações pela plataforma após seja realizado o cadastro no 
endereço acima e desde que a empresa proponente esteja com toda a documentação exigida no certame 
ATUALIZADAS. 

 
6. Informações e esclarecimentos serão prestadas pelo telefone (22) 3851-2901 (Setor de Compras) ou através do 
e-mail compras.ma@invisa.org.br dentro do período para envio das propostas. 

 

7. A empresa proponente deverá preencher todos os campos constantes na proposta de preço dentro da 
plataforma, sob pena de desclassificação. 

 
7.1 Os valores unitários dos itens da proposta de preço deverão suportar despesas com o transporte dos produtos 
e/ou realização dos serviços, não podendo ser cobrado posteriormente despesas com frete. 

 

8. As propostas de preços serão classificadas pelo MENOR PREÇO GLOBAL, devendo o Proponente apresentar em 
sua proposta de preço todos os itens na sua cotação, sob pena de desclassificação. 

 
9. O pagamento pela aquisição dos produtos será realizado em até 30 (trinta) dias, após seja realizada a entrega de 
todos os itens e/ou após a prestação de serviço, observadas as disposições que se seguem. 

 
9.1. A realização do pagamento fica condicionada à entrega de todos os itens da Ordem de Fornecimento e ao envio 
da Nota Fiscal devidamente atestada por um funcionário da CONTRATANTE. 

 
9.2. Os valores constantes na Nota Fiscal devem ser os mesmos ofertados na plataforma de compras, sob pena de ter 
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o pagamento retido.  
 

9.3. As Notas Fiscais emitidas deverão ter obrigatoriamente a inclusão em seu corpo do número da Ordem de 
Fornecimento e a identificação de que “A DESPESA REFERE-SE AO TERMO DE PARCERIA Nº 04/2016/SES, CELEBRADO 
COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO MARANHÃO” e o CNPJ para emissão da Nota  Fiscal deverá ser o da 
filial do INVISA na Cidade de São Luis/MA, qual seja: 05.997.585.0008/56. 

 
10.  A entrega dos produtos deverá ser realizada no prazo de 02 (dois) dias corridos após a entrega da OF - Ordem de 
Fornecimento (documento expedido pela CONTRATANTE para que a CONTRATADA realize o fornecimento em 
quantidade, prazo e local definidos neste Ato Convocatório). 

 
11. A entrega das mercadorias deve ser realizada, conforme cronograma enviado pela unidade, em horário comercial 
das 08:00h às 16:00h de segunda à sexta. 

 
12. A entrega dos produtos será realizada no :  

 
•  Hospital de Referência COVID 19 – Anexo ao Hospital Regional de Bacabal, localizado no Residencial José Lisboa, 
s/n, Bacabal/MA - CEP: 65700-000, devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através dos 
telefones: (99) 3621- 2784 / 3621-3244 / 3621-2394 / 3621-1740. 

 
13.O Contratante enviará, a quantidade necessária para atender a demanda do mês, através da Ordem de 
Fornecimento. 
 
 14.Realizado o agendamento, após o recebimento da OF (Ordem de Fornecimento), a Contratada deverá    enviar   por 
e-mail (compras.ma@invisa.org.br) o cronograma de sua entrega. 

 

12. O atraso injustificado na execução da Ordem de Fornecimento sujeitará ao licitante a aplicação e multa de mora, 
nas seguintes condições: 
 

12.1. Fixa-se a multa de mora em 0,3% (três décimos por cento) por dia de atraso, a incidir sobre o valor total do 
ajustado na Ordem de Fornecimento, ou sobre o saldo reajustado não atendido, caso a Ordem de Fornecimento 
encontre-se parcialmente executada; 
 
12.2. Os dias de atraso serão contabilizados em conformidade com o cronograma de execução do objeto. 
 
13.A inexecução total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejará a aplicação das seguintes sanções ao licitante: 
 
a) Advertência; 

 
b) Multa compensatória por perdas e danos, no montante de 10% (dez por cento) sobre o saldo contratual 
reajustado não executado pelo particular. 
 
14.A validade dos produtos deverá ter prazo equivalente a, no mínimo, 75% (setenta e cinco por cento) a partir da 
data de fabricação do produto, contado da data de fabricação. 
 
15. É de responsabilidade exclusiva da Contratada o descarregamento dos produtos do caminhão de transporte. A 
Contratante ficará encarregada apenas da conferencia e arrumação dos produtos. 
 
16. Os interessados deverão ainda apresentar juntamente com a proposta, documentos que comprovem a 
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constituição da empresa e sua regularidade fiscal, através dos seguintes documentos: 
 

a) Contrato Social registrado; 
b) Prova de inscrição no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica (CNPJ); 
c) Certidões negativas de débitos Federais, Estaduais e Municipais da sede da Empresa, válidas na data de entrega das 
propostas; 
d) Prova de regularidade no recolhimento de contribuições junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Serviço válida 
na data de entrega das propostas; 
e) Certidão de regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT), válida; 
f) Autorização de funcionamento da Empresa expedida por órgão competente; 

 
17. Informações e esclarecimentos sobre o Ato Convocatório serão prestadas por e-mail: compras.ma@invisa.org.br  
até 01 (um ) dia útil anterior à data final para recebimento das propostas. 

 
 

18. O setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAÚDE - INVISA verificará as propostas apresentadas, desclassificando 
aquelas que não estejam em conformidade com os requisitos estabelecidos na Dispensa. 

 
19. O INSTITUTO VIDA E SAÚDE - INVISA pagará pelas Notas Fiscais que estiverem de acordo com os valores em 
contrato e correspondente a 100% com a Ordem de Fornecimento (OF)enviada mensalmente pelo setor de compras. 

 
20. As Notas Fiscais emitidas deverão ter obrigatoriamente a inclusão em seu corpo do número da Ordem de 
Fornecimento e a identificação de que “A DESPESA REFERE-SE AO CONTRATO DE GESTÃO Nº 04/2016/SES CELEBRADO 
COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE DO MARANHÃO” e o CNPJ para emissão da Nota  Fiscal deverá ser o da 
filial do INVISA na Cidade de São Luís/MA, qual seja: 05.997.585/0008-56. 

 
21. Em havendo apenas uma oferta e desde que atenda a todos os termos da Dispensa e que seu preço seja compatível 
com de mercado, esta poderá ser aceita. 

 
22. Após análise das propostas, será declarado vencedor o fornecedor que tenha o menor preço GLOBAL. 

 
23. Todas as especificações do objeto contidas na proposta, tais como marca, modelo, tipo, fabricante e procedência, 
vinculam a Contratada. 

 
24. Havendo eventual empate entre propostas o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAÚDE - 
INVISA considera a primeira proposta enviada pela Plataforma. 
 
26.O INSTITUTO VIDA E SAÚDE - INVISA convocará a Proponente vencedora por e-mail. 

 
27. Apurada a proposta de menor preço, o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAÚDE - INVISA poderá negociar 
com o Proponente para que seja obtido melhor preço, observado o critério de julgamento, não se admitindo negociar 
condições diferentes daquelas previstas nesta Dispensa. 

 
28. Após declaração da Proponente vencedora, a mesma terá o prazo de até 24 (vinte quatro) horas, contados a partir 
da data de sua convocação para confirmar pela plataforma os itens que foram cotados e/ou declinar do direito à 
contratação, sob pena de aplicabilidade das penalidades previstas no edital em caso de declínio posterior à 
confirmação na plataforma. 

 
29. Em qualquer fase do certame o setor de compras, poderá solicitar diligência destinada a esclarecer ou a 
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complementar a instrução do processo. 
 

30. As solicitações pelo setor de compras deverão ser respondidas em até 24 horas, e/ou justificada novo prazo, 
condicionado o aceite ou não pelo setor de compras. 

 

31. Se a Contratada, no ato da assinatura do Contrato ou da retirada da Ordem de Fornecimento, não comprovar que 
mantém as condições estabelecidas neste Ato Convocatório, ou quando, injustificadamente, recusar-se a assinar o 
Contrato ou retirar a Ordem de Fornecimento, poderá ser convocado outro Proponente, desde que respeitada a ordem 
de classificação, para, após feita a negociação, verificada a aceitabilidade da proposta e comprovados os requisitos 
exigidos neste Ato Convocatório, celebrar a contratação, sem prejuízo das sanções legais. 

 
32. Durante o fornecimento, a fiscalização será exercida por um representante da Contratante, ao qual competirá 
registrar em relatório todas as ocorrências e as deficiências verificadas e dirimir as dúvidas que surgirem. 

 
33. O contrato é acessório ao principal, (CONTRATO DE GESTÃO) e futuros aditivos, que foram (em) realizados entre o 
INSTITUTO VIDA E SAÚDE - INVISA e o Secretaria de Saúde do Estado do Maranhão. Assim, se aquele contrato for 
rescindido por qualquer motivo e a qualquer tempo, este também se rescindirá ao mesmo tempo e de maneira 
automática e instantânea, sem que haja a necessidade de nenhuma comunicação formal neste sentido por nenhuma 
das partes, hipótese em que não ensejará nenhuma multa ou indenização, a nenhum título e sob nenhuma rubrica. 

 
34. A apresentação da proposta implica plena aceitação, por parte do Proponente, das condições estabelecidas neste 
Ato Convocatório e seus Anexos. 

 
 

Santo Antônio de Pádua/RJ, 25 de março de 2021. 
 
 
 

Bruno Soares Ripardo 
Diretor Geral 

INVISA – Instituto Vida e Saúde 
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ANEXO I 

MINUTA DA CARTA-CONTRATO 

 
CONTRATANTE: INSTITUTO VIDA E SAÚDE - INVISA, pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNPJ sob 
o nº 05.997.585.0001/80, localizado na Rua Hermete Silva,49, Centro, Santo Antônio de Padua/RJ, neste ato 
representado por seu Diretor-Geral, Sr. Bruno Soares Ripardo, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o nº 
110.695.987-63. 

 
CONTRATADA: XXXX, pessoa jurídica de direito privado, inscrita no CNPJ nº XXXXX, localizada na XXXXX, 
neste ato  representado por XXXXXXX, nacionalidade, estado civil, inscrito no CPF sob o nº XXXXXX. 
 
Nos termos do Ato Convocatório nº 322/2021/MA e da Proposta de Preço enviada pela CONTRATADA 
estabelecemos a presente CARTA-CONTRATO para AQUISIÇÃO DE MATERIAL GRÁFICO para atender para 
atender as necessidades da Unidade de Retaguarda Clínica COVID 19 - Anexo do Hospital Regional Dra. 
Laura Vasconcelos – Bacabal, no Estado do Maranhão, observadas as condições a seguir enunciadas: 
 
 
1. OBJETO 
 
1.1. A presente Carta-Contrato tem por objeto a AQUISIÇÃO DE MATERIAL GRÁFICO. 
 

1.2. A proposta de preço da CONTRATADA integra a presente Carta-Contrato, como se parte dela fosse. 
 
1.3. As especificações do objeto seguirão o disposto nos itens no ANEXO I do Ato Convocatório nº 
322/2021/MA. 
 
2. DO PREÇO 
 
2.1. O preço total, fixo e irreajustável, conforme proposta de preço da CONTRATADA é de R$ XX,XX 
(XXXXXX), compreendo todas as despesas  e custos diretos e indiretos, inclusive tributos e/ou impostos, 
encargos sociais, trabalhistas, previdenciários, fiscais e comerciais incidentes, taxa de administração e 
outros necessários ao cumprimento integral do objeto contratado. 
 
3. PRAZO DE EXECUÇÃO 
 
3.1. O prazo para execução do fornecimento será de 02 (dois) dias corridos, a contar do recebimento da 
Ordem de Fornecimento – OF. 
 
4. DA VINCULAÇÃO 
 
4.1. Esta Carta-Contrato está vinculada ao orçamento apresentado pela CONTRATADA e ao Edital do Ato 
Convocatório nº  322/2021/MA. 
 
5. DA VIGÊNCIA 
 
5.1. Esta Carta-Contrato terá vigência a partir da data de sua assinatura até o recebimento definitivo do 
objeto. 
 
6. DO PAGAMENTO 
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6.1. O pagamento será efetuado em parcela única correspondente a Ordem de Fornecimento, por 
intermédio de depósito em conta bancária da CONTRATADA, no prazo de 30 (trinta) dias e/ou a vista 
conforme cotação, contado do recebimento das notas fiscais, devidamente atestadas por um funcionário 
do CONTRATANTE. 

 
6.2. Em qualquer hipótese, o pagamento ficará condicionado ao ateste do fornecimento por funcionário do 
CONTRATANTE. 
 
6.3. Os pagamentos somente serão efetuados, no prazo e condições estabelecidas na presente Carta-
Contrato, após seja realizado o respectivo repasse de valores pela SECRETARIA DE SAÚDE DO MARANHÃO, 
referente ao TERMO DE PARCERIA Nº 04/2016/SES, firmado entre o CONTRATANTE e a Secretaria de 
Saúde do Maranhão, em razão da natureza desta Carta-Contrato e da condição de Organização Social sem 
fins lucrativos do CONTRATANTE e desde que a CONTRATADA tenha efetuado a entrega de todos os itens 
constantes na Ordem de Fornecimento. 
 
6.4. O CONTRATANTE ficará constituído em mora caso não realize o pagamento das faturas, devidas a 
CONTRATADA, após o recebimento do repasse pelo Parceiro Público (Secretaria de Estado da Saúde do 
Maranhão). Nesse caso o CONTRATANTE sujeita-se ao pagamento de multa contratual de 2% (dois por 
cento) e juros moratórios de 1% (um por cento) ao mês, incidentes sobre o valor corrigido monetariamente 
pro rata dies com base na variação do INPC verificada no período. 
 
6.5.A CONTRATADA deverá apresentar a Nota Fiscal com o atestado do fornecimento à CONTRATANTE, 
acompanhada da Ordem de Fornecimento, e dos documentos que comprovem a regularidade fiscal da 
empresa, através dos seguintes documentos: 
 
a) Certidões Negativas de Débitos Federais, Estaduais e Municipais da sede da empresa, válidas no dia 
de sua apresentação; 
 
b) Prova de recolhimento de contribuições junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Serviço (FGTS), 
válida no dia de sua apresentação; 

 
c) Certidão de Regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT), válida no dia de sua apresentação. 
 
6.6.Na nota fiscal deverá constar número da Ordem de Fornecimento, o nome da unidade em que os 
produtos foram entregues e a informação de que a aquisição dos produtos corresponde ao Termo de 
Parceria nº 04/2016/SES celebrado com a Secretaria de Estado da Saúde do Maranhão. 
 

7. DA EFICÁCIA 
 
7.1. A presente Carta-Contrato somente terá eficácia mediante ORDEM DE FORNECIMENTO - OF, a qual 
será emitida pelo CONTRATANTE com as instruções para cumprimento do fornecimento. 
 
7.2. A Ordem de Fornecimento será entregue a CONTRATADA por correio eletrônico. 
 

8. OBRIGAÇÕES DO CONTRATANTE 
 
8.1. O CONTRATANTE obriga-se a efetuar o pagamento da forma estabelecida nesta Carta-Contrato, de 
acordo com o preço estabelecido na proposta de preço anexa a este instrumento. 
 
9. OBRIGAÇÕES DA CONTRATADA 

http://www.invisa.org.br/


Instituto Vida e Saúde 
www.invisa.org.br 

 

 
9.1. Proceder com a entrega do produto mediante solicitação da CONTRATADA por Ordem de 
Fornecimento. 
 
9.2. A execução do objeto no tempo, lugar e forma estabelecidas na Carta-Contrato, com a emissão dos 
documentos fiscais pertinentes. 
 
9.3. Manter durante toda a execução do contrato as obrigações assumidas e formuladas na proposta, bem 
como todas as condições e qualificação exigidas no procedimento do Ato Convocatório. 
 
9.4. Cumprir as demais disposições contidas neste instrumento. 
 
10. DO RECEBIMENTO DO OBJETO 
 
10.1. O recebimento será feito após conferência das quantidades e marcas e ter sido constatada que está 
de acordo com as demais condições estabelecidas na Ordem de Fornecimento. 
 
10.2. O objeto não será recebido na hipótese de se verificar que o mesmo não corresponde com as 
especificações descritas na Ordem de Fornecimento. 
 
10.3. A CONTRATADA responde solidariamente pelos vícios de qualidade ou quantidades que venham a ser 
constatados no objeto que os tornem impróprios ou inadequados aos fins a que se destinam, podendo ser 
exigida a sua substituição no prazo que será estabelecido na comunicação formal enviada pelo 
CONTRATANTE. 
 
10.4. O objeto será devolvido na hipótese de, no prazo para recebimento definitivo, ser constatado que o 
mesmo não corresponde com as especificações exigidas e descritas na Ordem de Fornecimento e/ou neste 
instrumento, cujo procedimento para a sua substituição deverá ser adotado de imediato. 
 
11. DA ENTREGA 
 
11.1. Entregas de Segunda a Sexta de 8:00 às 16:00 horas. 
 
11.2.  Após o recebimento da Ordem de Fornecimento a empresa deverá realizar o agendamento da 
entrega para a devida conferência, através do email: invisanotas.ma@gmail.com. 

 
12. A entrega dos produtos será realizada no local descrito a seguir:  
 
• Hospital de Referência COVID 19 – Anexo ao Hospital Regional de Bacabal, localizado no Residencial 
José Lisboa, s/n, Bacabal/MA - CEP: 65700-000, devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento 
para entrega através dos telefones: (99) 3621- 2784 / 3621-3244 / 3621-2394 / 3621-1740. 
 
13. FISCALIZAÇÃO 
 
13.1. Caberá ao CONTRATANTE designar funcionário para registrar em relatório todas as ocorrências e as 
deficiências verificadas e dirimir as dúvidas que surgirem no curso da execução. 
 
14. DAS PENALIDADES 
 
14.1. O atraso injustificado na execução da Ordem de Fornecimento sujeitará a CONTRATADA a aplicação 
de multa de mora, respeitado o devido processo legal, nas seguintes condições: 
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14.2. Fixa-se a multa de mora em 0,3% (três décimos por cento) por dia de atraso, a incidir sobre o valor 
total do ajustado na Ordem de Fornecimento, ou sobre o saldo reajustado não atendido, caso a Ordem de 
Fornecimento encontre-se parcialmente executada; 
 
14.3. Os dias de atraso serão contabilizados em conformidade com o cronograma de execução do objeto. 
 
14.4. A inexecução total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejará a aplicação das seguintes sanções 
ao licitante: 
 
a) Advertência; 
b) Multa compensatória por perdas e danos, no montante de 10% (dez por cento) sobre o saldo 
contratual reajustado não executado pelo particular. 
 
14.5. A CONTRATADA fica sujeita a multa de 5% sobre o valor do presente contrato por descumprimento 
de qualquer das obrigações decorrentes do mesmo, não previstas nas demais disposições desta Cláusula. 
 
14.6. As sanções são independentes e a aplicação de uma não exclui as demais, quando cabíveis. 
 
15. DA RESCISÃO 
 
15.1. A presente Carta-Contrato poderá ser rescindida nos casos de inexecução total ou parcial do objeto. 
 
16. DO FORO 
 
16.1. As partes elegem o foro da Justiça do Estado do Rio de Janeiro, na cidade de Santo Antônio de Padua, 
para dirimir quaisquer dúvidas que surgirem na execução do presente Instrumento. 
 
E, para firmeza e como prova de assim haverem, entre si, ajustado e contratado, lavrou-se a presente 
Carta-Contrato em 02 (duas) vias de igual teor e forma, para todos os fins de direito, sem rasuras ou 
emendas, o qual depois de lido e achado reciprocamente conforme, aceitam e assinam, justamente com 
2 (duas) testemunhas. 

 
 

Santo Antônio de Pádua, XX de XXXXX de XXXX. 
 

_____________________ 
BRUNO SOARES RIPARDO 

INSTITUTO VIDA E SAÚDE – INVISA 
CONTRATANTE 

_____________________ 
XXXXXXXXXXXXX 

XXXXXXXXXXXXXXXXXX 
CONTRATADA 
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HOSPITAL DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DE BACABAL Dra LAURA VASCONCELOS
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

NOME: LEITO: DATA:

BALANÇO HÍDRICO

TOTAL 12HSAÍDAENTRADATOTAL INTRODUZIDO

06:00

04:00

02:00

00:00

22:00

20:00

18:00

16:00

14:00

12:00

10:00

08:00

ENTRADATOTAL INTRODUZIDO
TOTAL 12H

SAÍDA

HORA
FC FR TAX PA

SINAIS VITAIS
GLIC SAT

VO/SNE PLASMA SANGUE MEDIC RINGER SF SG DRENOS DIURESE SNG EVACUA.
MD



ANOTAÇÕES DE ENFERMAGEM

ENFERMARIA:

LEITO:NOME:_______________________________________________________________

ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE

HOSPITAL REGIONAL DRa LAURA VASCONCELOS





Data
/      /

Data
/      /

Data
/      /

Data
/      /

Data
/      /

Data
/      /

Data
/      /

LEITO

PACIENTE

TNE/Acesso

Qtde Prescrita (kcal/ptna)

Qtde infundida (kcal/ptna)

Motivo

Cabeceira 30°  -  45°

Antibiótico

Procinético

Diarreia (3 ou mais evacuações liquidas/dia)

Constipação (<3 evacuações por/sem)

Distensão Abdominal

Náuseas

Vômito

Estase Gástrica (<200ml)

Obstrução Sonda

Rebaixamento do nível de consciência

Úcera por pressão

Hiperglicemia

Posicionamento da sonda

Responsável

Carimbo Equipe  Multiprofissional de Terapia Nutricional e Oral





EVOLUÇÃO NUTRICIONAL

NOME:_______________________________________________________________________________________ID __________

DIAGNOSTICO: ________________________________________________________________________________ ENFERMARIA:_______ LEITO ______ PESO: _____________Kg ALTURA: _____________m

DATA
/   /

TRATAMENTO USADO
DURANTE A

INTERNAÇÃO

SINAIS E SINTOMAS 
APRESENTADOS TIPO DE DIETA FUNÇÃO 

INTERNACIONAL
ACEITAÇÃO 
ALIMENTAR

FUNÇÕES VITAIS FATOLOGIAS INTERCORRÊNCIAS

ANTIBIOTICOTERAPIA
(   ) SEM USO DE 
ANTIBIOTICO
(   ) COM USO DE
ANTIBIOTICO

(   ) 7 DIAS
(   ) 10 DIAS
(   ) 14 DIAS
(   ) SEM DIAS NA
PRESCRIÇÃO
(   ) PRÉ-CIRURGIA
(   ) PÓS-CIRURGIA
(   ) NÃO INFORMADO

(   ) FALTA DE APETITE
(   ) VÔMITO
(   ) DOR ABDOMINAL
(   ) DISTENSÃO
(   ) DOR LOCAL
(   ) TONTURA
(   ) NAUSEAS
(   ) CANSAÇO
(   ) FEBRE
(   ) EDEMA
(   ) DEPRIMIDO
(   ) OUTROS

(   ) LIVRE
(   ) BRANDA
(   ) PASTOSA
(   ) LIQUIDA
(   ) HIPOGLICIDICA
(   ) HIPOSSODICA
(   ) HIPERPROTEICA
(   ) HIPERCALORICA
(   ) ZERO
(   ) ENTERAL
(   ) PARENTERAL
(   ) OUTROS

(   ) NORMAL
(   ) DIARREIA
(   ) CONSTIPADO

(   ) POUCA
(   ) RAZOAVEL
(   ) BOA

PA
_____________mm
Hg

GLICEMIA

___________Mg/dL

(   ) DIABETES
(   ) IRA/IRC
(   ) ALZHEIMER/PARKINSON
(   ) HAS
(   ) PANCREATITE
(   ) OBESIDADE
(   ) DISLIPIDEMIA
(   ) DOENÇAS BILIARES
(   ) DESNUTRIÇÃO
(   ) ANEMIA (S)
(   ) PNEUMONIA
(   ) OUTROS ____________

ANTIBIÓTICO TERAPIA
(   ) SEM USO DE
ANTIBIOTICO
(   ) COM USO DE 
ANTIBIOTICO

(   ) 7 DIAS
(   ) 10 DIAS
(   ) 14 DIAS
(   ) SEM DIAS NA
PRESCRIÇÃO
(   ) PRÉ-CIRURGIA
(   ) PÓS-CIRURGIA
(   ) NÃO INFORMADO

(   ) FALTA DE APETITE
(   ) VÔMITO
(   ) DOR ABIDOMINAL
(   ) DISTENSÃO
(   ) DOR LOCAL
(   ) TONTURA
(   ) NAUSEAS
(   ) CANSAÇO
(   ) FEBRE
(   ) EDEMA
(   ) DEPRIMIDO
(   ) OUTROS

(   ) LIVRE
(   ) BRANCA
(   ) PASTOSA
(   ) LIQUIDA
(   ) HIPOGLICIDICA
(   ) HIPOSSODICA
(   ) HIPERPROTEICA
(   ) HIPERCALORICA
(   ) ZERO
(   ) ENTERAL
(   ) PARENTERAL
(   ) OUTROS

(   ) NORMAL
(   ) DIARREIA
(   ) CONSTIPADO  

(   ) POUCA
(   ) RAZOAVEL
(   ) BOA

PA
______________mm
Hg

GLICEMIA

___________mg/dL

(   ) DIABETES
(   ) IRA/IRC
(   ) ALZHEIMER/PARKINSON
(   ) HAS
(   ) PANCREATITE
(   ) OBESIDADE
(   ) DISLIPIDEMIA
(   ) DOENÇAS BILIARES
(   ) DESNUTRIÇÃO
(   ) ANEMIA (S)
(   ) PNEUMONIA
(   ) OUTROS ___________

ANTIBIÓTICO TERAPIA
(   ) SEM USO DE 
ANTIBIOTICO
(   ) COM USO DE
ANTIBIOTICO

(   ) 7 DIAS
(   ) 10 DIAS
(   ) 14 DIAS
(   ) SEM DIAS NA
PRESCRIÇÃO
(   ) PRÉ-CIRURGIA
(   ) PÓS-CIRURGIA
(   ) NÃO INFORMADO

(   ) FALTA DE APETITE
(   ) VÔMITO
(   ) DOR ABIDOMINAL
(   ) DISTENSÃO
(   ) DOR LOCAL
(   ) TONTURA
(   ) NAUSEAS
(   ) CANSAÇO
(   ) FEBRE
(   ) EDEMA
(   ) DEPRIMIDO
(   ) OUTROS

(   ) LIVRE
(   ) BRANCA
(   ) PASTOSA
(   ) LIQUIDA
(   ) HIPOGLICIDICA
(   ) HIPOSSODICA
(   ) HIPERPROTEICA
(   ) HIPERCALORICA
(   ) ZERO
(   ) ENTERAL
(   ) PARENTERAL
(   ) OUTROS

(   ) NORMAL
(   ) DIARREIA
(   ) CONSTIPADO  

(   ) POUCA
(   ) RAZOAVEL
(   ) BOA

PA
______________mm
Hg

GLICEMIA

___________mg/dL

(   ) DIABETES
(   ) IRA/IRC
(   ) ALZHEIMER/PARKINSON
(   ) HAS
(   ) PANCREATITE
(   ) OBESIDADE
(   ) DISLIPIDEMIA
(   ) DOENÇAS BILIARES
(   ) DESNUTRIÇÃO
(   ) ANEMIA (S)
(   ) PNEUMONIA
(   ) OUTROS ___________



EVOLUÇÃO NUTRICIONAL

NOME:_______________________________________________________________________________________ID __________

DIAGNOSTICO: ________________________________________________________________________________ ENFERMARIA:_______ LEITO ______ PESO: _____________Kg ALTURA: _____________m

DATA
/   /

TRATAMENTO USADO
DURANTE A

INTERNAÇÃO

SINAIS E SINTOMAS 
APRESENTADOS TIPO DE DIETA FUNÇÃO 

INTERNACIONAL
ACEITAÇÃO 
ALIMENTAR

FUNÇÕES VITAIS FATOLOGIAS INTERCORRÊNCIAS

ANTIBIOTICOTERAPIA
(   ) SEM USO DE 
ANTIBIOTICO
(   ) COM USO DE
ANTIBIOTICO

(   ) 7 DIAS
(   ) 10 DIAS
(   ) 14 DIAS
(   ) SEM DIAS NA
PRESCRIÇÃO
(   ) PRÉ-CIRURGIA
(   ) PÓS-CIRURGIA
(   ) NÃO INFORMADO

(   ) FALTA DE APETITE
(   ) VÔMITO
(   ) DOR ABDOMINAL
(   ) DISTENSÃO
(   ) DOR LOCAL
(   ) TONTURA
(   ) NAUSEAS
(   ) CANSAÇO
(   ) FEBRE
(   ) EDEMA
(   ) DEPRIMIDO
(   ) OUTROS

(   ) LIVRE
(   ) BRANDA
(   ) PASTOSA
(   ) LIQUIDA
(   ) HIPOGLICIDICA
(   ) HIPOSSODICA
(   ) HIPERPROTEICA
(   ) HIPERCALORICA
(   ) ZERO
(   ) ENTERAL
(   ) PARENTERAL
(   ) OUTROS

(   ) NORMAL
(   ) DIARREIA
(   ) CONSTIPADO

(   ) POUCA
(   ) RAZOAVEL
(   ) BOA

PA
_____________mm
Hg

GLICEMIA

___________Mg/dL

(   ) DIABETES
(   ) IRA/IRC
(   ) ALZHEIMER/PARKINSON
(   ) HAS
(   ) PANCREATITE
(   ) OBESIDADE
(   ) DISLIPIDEMIA
(   ) DOENÇAS BILIARES
(   ) DESNUTRIÇÃO
(   ) ANEMIA (S)
(   ) PNEUMONIA
(   ) OUTROS ____________

ANTIBIÓTICO TERAPIA
(   ) SEM USO DE
ANTIBIOTICO
(   ) COM USO DE 
ANTIBIOTICO

(   ) 7 DIAS
(   ) 10 DIAS
(   ) 14 DIAS
(   ) SEM DIAS NA
PRESCRIÇÃO
(   ) PRÉ-CIRURGIA
(   ) PÓS-CIRURGIA
(   ) NÃO INFORMADO

(   ) FALTA DE APETITE
(   ) VÔMITO
(   ) DOR ABIDOMINAL
(   ) DISTENSÃO
(   ) DOR LOCAL
(   ) TONTURA
(   ) NAUSEAS
(   ) CANSAÇO
(   ) FEBRE
(   ) EDEMA
(   ) DEPRIMIDO
(   ) OUTROS

(   ) LIVRE
(   ) BRANCA
(   ) PASTOSA
(   ) LIQUIDA
(   ) HIPOGLICIDICA
(   ) HIPOSSODICA
(   ) HIPERPROTEICA
(   ) HIPERCALORICA
(   ) ZERO
(   ) ENTERAL
(   ) PARENTERAL
(   ) OUTROS

(   ) NORMAL
(   ) DIARREIA
(   ) CONSTIPADO  

(   ) POUCA
(   ) RAZOAVEL
(   ) BOA

PA
______________mm
Hg

GLICEMIA

___________mg/dL

(   ) DIABETES
(   ) IRA/IRC
(   ) ALZHEIMER/PARKINSON
(   ) HAS
(   ) PANCREATITE
(   ) OBESIDADE
(   ) DISLIPIDEMIA
(   ) DOENÇAS BILIARES
(   ) DESNUTRIÇÃO
(   ) ANEMIA (S)
(   ) PNEUMONIA
(   ) OUTROS ___________

ANTIBIÓTICO TERAPIA
(   ) SEM USO DE 
ANTIBIOTICO
(   ) COM USO DE
ANTIBIOTICO

(   ) 7 DIAS
(   ) 10 DIAS
(   ) 14 DIAS
(   ) SEM DIAS NA
PRESCRIÇÃO
(   ) PRÉ-CIRURGIA
(   ) PÓS-CIRURGIA
(   ) NÃO INFORMADO

(   ) FALTA DE APETITE
(   ) VÔMITO
(   ) DOR ABIDOMINAL
(   ) DISTENSÃO
(   ) DOR LOCAL
(   ) TONTURA
(   ) NAUSEAS
(   ) CANSAÇO
(   ) FEBRE
(   ) EDEMA
(   ) DEPRIMIDO
(   ) OUTROS

(   ) LIVRE
(   ) BRANCA
(   ) PASTOSA
(   ) LIQUIDA
(   ) HIPOGLICIDICA
(   ) HIPOSSODICA
(   ) HIPERPROTEICA
(   ) HIPERCALORICA
(   ) ZERO
(   ) ENTERAL
(   ) PARENTERAL
(   ) OUTROS

(   ) NORMAL
(   ) DIARREIA
(   ) CONSTIPADO  

(   ) POUCA
(   ) RAZOAVEL
(   ) BOA

PA
______________mm
Hg

GLICEMIA

___________mg/dL

(   ) DIABETES
(   ) IRA/IRC
(   ) ALZHEIMER/PARKINSON
(   ) HAS
(   ) PANCREATITE
(   ) OBESIDADE
(   ) DISLIPIDEMIA
(   ) DOENÇAS BILIARES
(   ) DESNUTRIÇÃO
(   ) ANEMIA (S)
(   ) PNEUMONIA
(   ) OUTROS ___________



NOME:________________________________________________________________ ID________

DIAGNÓSTICO:___________________________________ ENFERMARIA:______ LEITO________  

ESTADO CIVIL___________________   FILHOS_________

EVOLUÇÃO DE PSICOLOGIA

Fala Consciente
Fala Desconexa
Sono Normal
Insônia
Passividade
Impaciente
Agrassividade
Tranquilo
Calmo
Irritado
Otimista
Pessimista
Agitação
Psicomotora

Suporte 
Familiar
Sem Suporte
Familiar

DATA
/     /

ASPECTOS
COMPORTAMENTAIS

ASPECTOS
PSICOLÓGICO-
EMOCIONAIS

ASPECTOS
INTERACIONAIS INTERCORRÊNCIAS

PROCEDIMENTO/
PROFISSIONAL

Ansiedade
Mal humor
Medo
Raiva
Tristeza
Alegria
Angustia
Agitação
Luto
Depressão
Estresse
Inquietação

Fala Consciente
Fala Desconexa
Sono Normal
Insônia
Passividade
Impaciente
Agrassividade
Tranquilo
Calmo
Irritado
Otimista
Pessimista
Agitação
Psicomotora

Suporte 
Familiar
Sem Suporte
Familiar

DATA
/     /

ASPECTOS
COMPORTAMENTAIS

ASPECTOS
PSICOLÓGICO-
EMOCIONAIS

ASPECTOS
INTERACIONAIS INTERCORRÊNCIAS

PROCEDIMENTO/
PROFISSIONAL

Ansiedade
Mal humor
Medo
Raiva
Tristeza
Alegria
Angustia
Agitação
Luto
Depressão
Estresse
Inquietação

Fala Consciente
Fala Desconexa
Sono Normal
Insônia
Passividade
Impaciente
Agrassividade
Tranquilo
Calmo
Irritado
Otimista
Pessimista
Agitação
Psicomotora

Suporte 
Familiar
Sem Suporte
Familiar

DATA
/     /

ASPECTOS
COMPORTAMENTAIS

ASPECTOS
PSICOLÓGICO-
EMOCIONAIS

ASPECTOS
INTERACIONAIS INTERCORRÊNCIAS

PROCEDIMENTO/
PROFISSIONAL

Ansiedade
Mal humor
Medo
Raiva
Tristeza
Alegria
Angustia
Agitação
Luto
Depressão
Estresse
Inquietação



NOME:________________________________________________________________ ID________

DIAGNÓSTICO:___________________________________ ENFERMARIA:______ LEITO________  

ESTADO CIVIL___________________   FILHOS_________

EVOLUÇÃO DE PSICOLOGIA

Fala Consciente
Fala Desconexa
Sono Normal
Insônia
Passividade
Impaciente
Agrassividade
Tranquilo
Calmo
Irritado
Otimista
Pessimista
Agitação
Psicomotora

Suporte 
Familiar
Sem Suporte
Familiar

DATA
/     /

ASPECTOS
COMPORTAMENTAIS

ASPECTOS
PSICOLÓGICO-
EMOCIONAIS

ASPECTOS
INTERACIONAIS INTERCORRÊNCIAS

PROCEDIMENTO/
PROFISSIONAL

Ansiedade
Mal humor
Medo
Raiva
Tristeza
Alegria
Angustia
Agitação
Luto
Depressão
Estresse
Inquietação

Fala Consciente
Fala Desconexa
Sono Normal
Insônia
Passividade
Impaciente
Agrassividade
Tranquilo
Calmo
Irritado
Otimista
Pessimista
Agitação
Psicomotora

Suporte 
Familiar
Sem Suporte
Familiar

DATA
/     /

ASPECTOS
COMPORTAMENTAIS

ASPECTOS
PSICOLÓGICO-
EMOCIONAIS

ASPECTOS
INTERACIONAIS INTERCORRÊNCIAS

PROCEDIMENTO/
PROFISSIONAL

Ansiedade
Mal humor
Medo
Raiva
Tristeza
Alegria
Angustia
Agitação
Luto
Depressão
Estresse
Inquietação

Fala Consciente
Fala Desconexa
Sono Normal
Insônia
Passividade
Impaciente
Agrassividade
Tranquilo
Calmo
Irritado
Otimista
Pessimista
Agitação
Psicomotora

Suporte 
Familiar
Sem Suporte
Familiar

DATA
/     /

ASPECTOS
COMPORTAMENTAIS

ASPECTOS
PSICOLÓGICO-
EMOCIONAIS

ASPECTOS
INTERACIONAIS INTERCORRÊNCIAS

PROCEDIMENTO/
PROFISSIONAL

Ansiedade
Mal humor
Medo
Raiva
Tristeza
Alegria
Angustia
Agitação
Luto
Depressão
Estresse
Inquietação



EVOLUÇÃO SOCIAL
Nome:_____________________________________________________________________________________________________Idade:__________

Diagnóstico:_________________________________Enfermaria:_______________ Leito:____________ Estado Civil:___________________________



Nome:_____________________________________________________________________________________________________Idade:__________

Diagnóstico:_________________________________Enfermaria:_______________ Leito:____________ Estado Civil:___________________________



FICHA DE ADMISSÃO FISIOTERAPÊUTICA

Leito:____________________    Data da Admissão:_______/______/_______  Hora: _______:________

Nome:__________________________________________________________________________________ 

Nome Social:____________________________________________________________________________

Idade:___________ Sexo:___________ Peso:_________ Altura:_________ Profissão:________________

Procedência:____________________________________________________________________________

Plantonista Fisioterapeuta:________________________________________________________________

Diagnóstico:____________________________________________________________________________

Motivo da Admissão - HDA:________________________________________________________________

Doenças Anteriores:______________________________________________________________________

Alergias:________________________________________________________________________________

Curgirgias Anteriores:_____________________________________________________________________

EXAME FÍSICO

Sinais Vitais: FC:____________bpm    FR:_______irpm   PA________x_________mmHg  Tax:_______ºC

Estado Nutricional:________________________________Abdome:_______________________________

Feridas:_________________________________  Drenos:________________________________________

Cianose: (   )  SIM   (   ) NÃO              Edema: (   )  SIM   (   ) NÃO      Luxações:  (   )  SIM   (   ) NÃO

Úlceras de Decúbito: (   )  SIM   (   ) NÃO Fraturas: (   )  SIM   (   ) NÃO   Deformidades: (   )  SIM   (   ) NÃO

AVALIAÇÃO E SUPORTE RESPIRATÓRIO

(   ) Taquipnéico                            (   ) Bradipnéico                            (   ) Eupnéico

Padrão Ventilatório:________________________

Deformidades Toráxixas: (   )  SIM   (   ) NÃO  Tiragens: (   )  SIM   (   ) NÃO ________________________

Enfisema Subcutâneo: (   )  SIM   (   ) NÃO Secreção:___________________________________________

Ausculpa Pumonar:_________________________ Imagem Radiológica___________________________

(   ) AA    (   ) Oxigenoterapia: CN______/min  MNBZ_____/mim   Venturi_______%/_______l/min

(   ) VNI                             TQT (   )  nº______ Dias de QT:_______           

PARÂMETROS VENTILATÓRIOS DE ADMISSÃO

VC:_________        PIP:_________          PEEP:__________       FR:________         FIO2:_________

PS:__________    SaTO2:__________   TINSP:___________    SENS:_________    I:E:__________

AVALIAÇÃO NEUROLÓGICA E MOTORA

Pupilas:__________________________________________________ Mobilidade: Atica (   )  Passiva (   )

Sensibilidade:___________________________ Força Muscular:__________________________________

Grau 0 - Paralisia completa, ausência de contração;

Grau 1 - Esforço de Contração visível, mas não produzindo movimento;

Grau 2 - Movimento ativo possível, mas não vencendo a força da gravidade;



CONDUTA:_________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

FISIOTERAPEUTA

Grau 3 - Movimento ativo possível, vencendo a força da gravidade;

Grau 4 - Movimento ativo vencendo a resistência do observador ;

Grau 5 - Força normal.

ESCALA DE GLASGOW ESCALA DE RASS

Abertura Ocular Resposta Verbal Melhor Resposta
Motora

ESCORE TERMOS DESCRIÇÃO

Olhos abertos
previamente à 
estimulação

Ausência de
resposta audível,
sem fatores de
interferência

Resposta 
adequada

relativamente ao
nome, local e data

Abertura ocular
após ordem em 

tom de voz
normal ou em

voz alta

Abertura ocular
após estimulação
de extremidade

dos dedos

Ausência 
persistente de 

abertura ocular,
sem fatores de 
interferência

Olhos fechados
devido ao fator

local

Resposta não
orientada mas
comunicação

coerente

Palavras isoladas
inteligíveis

Apenas gemidos

Ausência de
resposta audível,
sem fatores de
interferência

Flexão rápida do
membro superior ao

nível do cotovelo padrão
predominante

claramente normal

Cumprimento de
ordens de 2 ações

Elevação de mão
acima do nível da

clavícula ao
estímulo na cabeça 

ou no pescoço

Flexão rápida do
membro superior ao

nível do cotovelo,
padrão

predominante não
anormal

Combativo

Muito Agitado

Agitado

Inquieto

Alerta e calmo

Torporoso

Sedado Leve

Sedado Moderado

Sedado
Profundamente

Coma

Extensão do
membro superior

ao nível do cotovelo

Ausência de
movimentos dos 

membros
superiores/inferiores,

sem fatores
de interferência

Fator que limita
resposta motora

Francamente combativo
vilento, levando perigo

imediato a equipe

Movimentos não
intencionais frequentes,

pode brigar com o
respirador

Agressivo, pode puxar
tubos e cateteres

Sem resposta aos
estímulos verbais ou

exame físico

Ansioso, inquieto, mas
não agressivo

Não completamente
alerta, mas mantém olhos
abertos e contato ocular
ao estímulo verbal por

mais de 10 seg

Acorda rapidamente e 
mantém contato ocular ao
estímulo verbal por menos

de 10 seg

Movimento ao abertura
dos olhos, mas sem
contato ocular com o

examinador

Sem resposta ao estímulo
verbal, mas tem 

movimento ou abertura
ocular ao estímulo

tátil / físico

4

3

2

1

NT

5

4

3

2

1

NT

6

5

4

3

2

1

NT

+4

+3

+2

+1

0

-1

-2

-3

-4

-5















PARECER DE ESPECIALIDADE

Paciente:_____________________________________________________________________________________

Quarto:__________________________ Leito:____________________ FIA:_______________________________

Médico Solicitante:_____________________________________________________________________________

Clínica Solicitada:______________________________________________________________________________

Motivo da Consulta: (especificar os dados sobre os quais deseja opnião e enumerar os principais
sintomas do enfermo)

Assinatura do Médico Solicitante

Parecer

Data:

Assinatura do EspecialistaData:



SETOR:_________________________                                                        DATA:_______/_______/_______

REQUISITANTE ALMOXARIFADO

Nº PRODUTO UNID. QDE. PEDIDA ENTREGUE

SETOR:_________________________                                                        DATA:_______/_______/_______

REQUISITANTE ALMOXARIFADO

Nº PRODUTO UNID. QDE. PEDIDA ENTREGUE



Jejum às______________________ para_____________________

Peso Corpóreo__________________________________________

Avaliar e anotar nível de consciência

Verificar e anotar sinais vitais cada_____________________hora

Trocar e fixação de COT ou Traqueostomia

Banho de _______________________________________________

Higiene oral__________________________________________x dia

Higiene Íntima _______________________________________x dia

Realizar mudança de decúbito__________________________x dia

Realizar massagem de conforto_________________________x dia

Produto para massagem

Sentar cliente na poltrona

Observar e anotar diurese

Observar e anotar eliminações

Observar e anotar aceitações alimentares

Realizar limpeza concorrente da Unidade

Trocar de equipo/ Torneirinha/ Extensores/ Bureta

Puncionar Veia Periférica

Uso de Bomba de infusão

Controle de infusão Venosa

Trocar de circuito respiratório

Aspiração - OTQ/ETM_________________________________x dia

Tricotomia - Região________________________________________

Encaminhar o cliente para__________________________________

Curativo P/M/G____________________________________________

 

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM
CLIENTE:__________________________________________________________

QUARTO:__________________LEITO:_______CONVÊNIO:_________________

INTERNAÇÃO:______________________________________________________

DATA:______/_______/________   FIA:____________________

PRESCRIÇÃO HORÁRIOS OBSERVAÇÃO DE ENFERMAGEM

PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM



SINAIS VITAIS
Hora T P FR PA Ass Hora Capilar Glico Ass

GLICEMIA OBSERVAÇÕES DE ENFERMAGEM

SAÍDAS
Hora Entradas

Soro SNE

Diurese Evacuações

Vol. Asp.

Vômitos SNG Dreno

Grau de Dependência

Necessidade Independente Dependente Parcial Dependente Total
Deambulação Sem Auxílio Com Auxílio Não Deambula

Nível de Consciência Orientado Confuso sem Agitação
Torporoso ou
com agitação

Higiene

Alimentação

Eliminação

Integridade Cutânea/
Mucosa

Oxigenoterapia

Por Sonda
Com Auxílio Total

 Por Sonda
ou Dispositivo Urinário Incontinente Fralda

Íntegro Hiperemia Escara

Não Dependente Uso Internamente Uso Contínuo

Total 0 a 04 10 a 14

0 1 2

Com Auxílio

Com Auxílio

Sem Auxílio

Sem Auxílio

Espontânea

Bomba de Infusão

Início

Termino

Assinatura

Oxigenoterapia

Manhã Tarde Noite

Início

Término

Litros 

Assinatura

Controle de Sonda e Cateteres - Próxima Troca

Punção
Periférica

SNG
Cateter
Central

Via

Deambula



HORÁRIOS OBSERVAÇÕES DE ENFERMAGEM









DIA
SD - PROFISSIONAL /

CARIMBO
SN - PROFISSIONAL/

CARIMBO
SD - PROFISSIONAL /

CARIMBO
SN - PROFISSIONAL/

CARIMBO
SD - PROFISSIONAL /

CARIMBO
SN - PROFISSIONAL/

CARIMBO
DIA DIA

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

MÊS:_____________________________             SETOR:_______________________________                            LEITO:___________                               ADMISSÃO:_______/_______/___________

PACIENTE:_____________________________________________________________________         DIAGNÓSTICO:______________________________________________________________



SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SD SDSN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN SN
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.0
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.0
0

4
-8

0
3

.0
2

.0
1

.0
0

1
-7

0
3

.0
2

.0
1

.0
0

2
-5

0
3

.0
2

.0
1

.0
0

3
-3

0
3

.0
2

.0
2

.0
0

1
-2

0
3

.0
2

.0
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MÊS:____________________________            SETOR____________________________                  LEITO:_____________                       ADMISSÃO:________/__________/____________

PACIENTE:_______________________________________________________________             DIAGNÓSTICO:______________________________________________________________



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

INSTITUTO VIDA E SAÚDE

HOSPITAL REGIONAL DR  LAURA VASCONCELOSa

SOLICITAÇÃO PARA LIBERAÇÃO DE ANTIBIOTICOS

1. NOME: _______________________________________________________________

2. IDADE____________3.DATA DE ADMISSÃO_____/____/______4.SETOR:__________

5. DIAGNOSTICO PRINCIPAL_______________________________LABORATORIAL:___S ___N

6. CULTURA___S___N

7.CIRURGIA___S___N

TIPO DE CIRURGIA: ___ LIMPA
___ POTENCIALMENTE CONTAMINADA
___ CONTAMINADA
___ INFECTADA

8. FATORES DE RISCO:

___DM ___ INTERNAÇÃO DE LONGA DURAÇÃO

___ ACESSO VENOSO PROFUNDO ___ ACAMADO

___  HAS ___ CATETESIMO VESICAL

___ IMUNODEPRIMIDO

9. ANTIBIÓTICO SOLICITADO:_____________________________________________.

10. APRESENT~ÇÃO:

___  VO

___  IV

___  IM DURAÇÃO: __________DIAS

OUTROS: ___________________HORÁRIO:_______________.

11. MOTIVO:

___ PROFILAXIA ___ TERAPEUTICO

12. INDICAÇÃO:

___ PNEUMONIA ___ FERIDA CIRÚRGICA

___ SEPTICEMIA ___ INFECÇÃO URINARIA

___ INFECÇÃO DE CATETER

___ OUTROS: __________.

13. TIPO DE INFECÇÃO:

___ COMUNITÁRIA ( MENOS DE 48 HORAS DE INTERNAÇÃO).

14. SOLICITANTE:_________________________________________________________________.

DATA E CARIMBO

DATA: ____/____/_____.

___ HOSPITALAR



DATA QUANTIDADE PROFISSIONAL TOTAL/DIA

GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAÚDE

INSTITUTO VIDA E SAÚDE

HOSPITAL REGIONAL DR  LAURA VASCONCELOSa

CONTROLE DE LIBERAÇÃO PELA FARMÁCIA:

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
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