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DISPENSA

COTACAO N2 322/2021/MA

O INVISA - INSTITUTO VIDA E SAUDE, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n2 05.997.585/0008-
56, torna publico que no periodo de 25/03/2021 a 26/03/2021, recebera propostas de pregos para aquisi¢do dos
servicos e/ou produtos constantes no Anexo | desta dispensa.

1. A presente cota¢do tem por objeto a escolha da proposta mais vantajosa para a AQUISICAO DE MATERIAL
GRAFICO, para atender a demanda Mensal da Unidade de Retaguarda Clinica COVID 19 - Anexo do Hospital Regional
Dra. Laura Vasconcelos — Bacabal / MA, sob gestdo do INVISA através do Contrato de Gestdo n2 04/2016/SES,
conforme as especificagdes e quantidades constantes no Anexo | deste Ato Convocatdrio.

2. As propostas de precos deverdo ser enviadas através da plataforma de compras do INVISA no endereco eletronico
http://invisa.org.br/compras no periodo de 25/03/2021 a 26/03/2021.

3. O setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA s6 aceitara cotacdes enviadas pela plataforma.

4. Os fornecedores deverdo realizar cadastro através do endereco eletronico http://invisa.org.br/compras.

5. As empresas proponentes s6 poderao enviar suas cotacoes pela plataforma apéds seja realizado o cadastro no
endereco acima e desde que a empresa proponente esteja com toda a documentacdo exigida no certame
ATUALIZADAS.

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

7. A empresa proponente devera preencher todos os campos constantes na proposta de pregco dentro da
plataforma, sob pena de desclassificagao.

7.1 Os valores unitarios dos itens da proposta de preco deverdo suportar despesas com o transporte dos produtos
e/ou realiza¢do dos servicos, ndo podendo ser cobrado posteriormente despesas com frete.

8. As propostas de pregos serao classificadas pelo MENOR PRECO GLOBAL, devendo o Proponente apresentar em
sua proposta de preg¢o todos os itens na sua cotagao, sob pena de desclassificagao.

9. 0 pagamento pela aquisicdao dos produtos sera realizado em até 30 (trinta) dias, apds seja realizada a entrega de
todos os itens e/ou apés a prestagdo de servigco, observadas as disposi¢cdes que se seguem.

9.1. A realizacdo do pagamento fica condicionada a entrega de todos os itens da Ordem de Fornecimento e ao envio
da Nota Fiscal devidamente atestada por um funcionario 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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0 pagamento retido.

9.3. As Notas Fiscais emitidas deverdo ter obrigatoriamente a inclusdo em seu corpo do nimero da Ordem de
Fornecimento e a identificagdo de que “A DESPESA REFERE-SE AO TERMO DE PARCERIA N2 04/2016/SES, CELEBRADO
COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAOQ” e o CNPJ para emissdo da Nota Fiscal devera ser o da
filial do INVISA na Cidade de S3o Luis/MA, qual seja: 05.997.585.0008/56.

10. A entrega dos produtos devera ser realizada no prazo de 02 (dois) dias corridos apés 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 Convocatodrio).

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

12. Aentrega dos produtos sera realizada no :

e Hospital de Referéncia 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.

13.0 Contratante enviara, a quantidade necessdria para atender a demanda do més, através da Ordem de
Fornecimento.

14.Realizado o agendamento, apds o recebimento da OF (Ordem de Fornecimento), a Contratada devera enviar por
e-mail (compras.ma@invisa.org.br) o cronograma de sua entrega.

12. O atraso injustificado na execu¢do da Ordem de Fornecimento sujeitara ao licitante a aplicacdo e multa de mora,
nas seguintes condi¢des:

12.1. Fixa-se a multa de mora em 0,3% (trés décimos por cento) por dia de atraso, a incidir sobre o valor total do
ajustado na Ordem de Fornecimento, ou sobre o saldo reajustado ndo atendido, caso a Ordem de Fornecimento
encontre-se parcialmente executada;

12.2. Os dias de atraso serdo contabilizados em conformidade com o cronograma de execuc¢do do objeto.

13.A inexecugdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicagdo das seguintes sangdes ao licitante:
a) Adverténcia;

b) Multa compensatéria por perdas e danos, no montante de 10% (dez por cento) sobre o saldo contratual
reajustado ndo executado pelo particular.

14.A validade dos produtos deverd ter prazo equivalente a, no minimo, 75% (setenta e cinco por cento) a partir da
data de fabricagdo do produto, contado da data de fabricagao.

15. E de responsabilidade exclusiva da Contratada o descarregamento dos produtos do caminhdo de transporte. A
Contratante ficard encarregada apenas da conferencia e arrumacao dos produtos.

16. Os interessados deverdao ainda apresentar juntamente com a proposta, documentos que comprovem a
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constituicdo da empresa e sua regularidade fiscal, através dos seguintes documentos:

a) Contrato Social registrado;

b) Prova de inscri¢cdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);

c) Certiddes negativas de débitos Federais, Estaduais e Municipais da sede da Empresa, validas na data de entrega das
propostas;

d) Prova de regularidade no recolhimento de contribui¢des junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico valida
na data de entrega das propostas;

e) Certiddo de regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT), vélida;

f) Autorizacdo de funcionamento da Empresa expedida por 6rgdo competente;

17.Informacdes e esclarecimentos sobre o Ato Convocatdrio serdo prestadas por e-mail: compras.ma@invisa.org.br

até 01 (um ) dia util anterior a data final para recebimento das propostas.

18.0 setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA verificara as propostas apresentadas, desclassificando
aquelas que nao estejam em conformidade com os requisitos estabelecidos na Dispensa.

19.0 INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA pagara 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 deverdo ter obrigatoriamente a inclusdo em seu corpo do nimero da Ordem de
Fornecimento e a identificagdo de que “A DESPESA REFERE-SE AO CONTRATO DE GESTAO N2 04/2016/SES CELEBRADO
COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO” e o CNPJ para emissdo da Nota Fiscal deverd ser o da
filial do INVISA na Cidade de S&o Luis/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 preco seja compativel
com de mercado, esta podera ser aceita.

22.Apds anadlise das propostas, sera declarado vencedor o fornecedor que tenha o menor preco GLOBAL.

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

24. Havendo eventual empate entre propostas o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE -
INVISA considera a primeira proposta enviada pela Plataforma.

26.0 INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA convocara a Proponente vencedora por e-mail.

27. Apurada a proposta de menor prego, o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA podera negociar
com o Proponente para que seja obtido melhor preco, observado o critério de julgamento, ndo se admitindo negociar
condi¢des diferentes daquelas previstas nesta Dispensa.

28.Apods declaragdo da Proponente vencedora, a mesma terd o prazo de até 24 (vinte quatro) horas, contados a partir
da data de sua convocacdo para confirmar pela plataforma os itens que foram cotados e/ou declinar do direito a
contratacdo, sob pena de aplicabilidade das penalidades previstas no edital em caso de declinio posterior a
confirmagao na plataforma.

29.Em qualquer fase do certame o setor de compras, podera solicitar diligéncia destinada a esclarecer ou a
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complementar a instrugdo do processo.

30.As solicitagdes pelo setor de compras deverdo ser respondidas em até 24 horas, e/ou justificada novo prazo,
condicionado o aceite ou ndo pelo setor de compras.

31. Sea Contratada, no ato da assinatura do Contrato ou da retirada da Ordem de Fornecimento, ndo comprovar que
mantém as condi¢Oes estabelecidas neste Ato Convocatdrio, ou quando, injustificadamente, recusar-se a assinar o
Contrato ou retirar a Ordem de Fornecimento, podera ser convocado outro Proponente, desde que respeitada a ordem
de classificacdo, para, apds feita a negociagdo, verificada a aceitabilidade da proposta e comprovados os requisitos
exigidos neste Ato Convocatério, celebrar a contratacdao, sem prejuizo das sang¢des legais.

32.Durante o fornecimento, a fiscalizagdo sera exercida por um representante da Contratante, ao qual competira
registrar em relatdrio todas as ocorréncias e as deficiéncias verificadas e dirimir as duvidas que surgirem.

33.0 contrato é acessério ao principal, (CONTRATO DE GESTAO) e futuros aditivos, que foram (em) realizados entre o
INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA e o Secretaria de Saude do Estado do Maranh3o. Assim, se aquele contrato for
rescindido por qualquer motivo e a qualquer tempo, este também se rescindird ao mesmo tempo e de maneira
automatica e instantanea, sem que haja a necessidade de nenhuma comunicacdo formal neste sentido por nenhuma
das partes, hipétese em que nao ensejara nenhuma multa ou indenizagdo, a nenhum titulo e sob nenhuma rubrica.

34.A apresentag¢do da proposta implica plena aceitagdo, por parte do Proponente, das condigdes estabelecidas neste
Ato Convocatorio e seus Anexos.

Santo Anténio de Pddua/RJ, 25 de margo de 2021.

Bruno Soares Ripardo
Diretor Geral
INVISA - Instituto Vida e Saude
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ANEXO |

MINUTA DA CARTA-CONTRATO

CONTRATANTE: INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob
0 n205.997.585.0001/80, localizado na Rua Hermete Silva,49, Centro, Santo Antdnio de Padua/RJ, neste ato
representado por seu Diretor-Geral, Sr. Bruno Soares Ripardo, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o n2
110.695.987-63.

CONTRATADA: XXXX, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ n2 XXXXX, localizada na XXXXX,
neste ato representado por XXXXXXX, nacionalidade, estado civil, inscrito no CPF sob o n2 XXXXXX.

Nos termos do Ato Convocatério n2 322/2021/MA e da Proposta de Preco enviada pela CONTRATADA
estabelecemos a presente CARTA-CONTRATO para AQUISICAO DE MATERIAL GRAFICO para atender para
atender as necessidades da Unidade de Retaguarda Clinica COVID 19 - Anexo do Hospital Regional Dra.
Laura Vasconcelos — Bacabal, no Estado do Maranhao, observadas as condi¢Ges a seguir enunciadas:

1. OBIJETO

1.1. A presente Carta-Contrato tem por objeto a AQUISICAO DE MATERIAL GRAFICO.

1.2. A proposta de preco da CONTRATADA integra a presente Carta-Contrato, como se parte delafosse.

1.3. As especificagdes do objeto seguirdo o disposto nos itens no ANEXO | do Ato Convocatério n2
322/2021/MA.

2. DO PRECO

2.1. O preco total, fixo e irreajustavel, conforme proposta de preco da CONTRATADA é de RS XX, XX
(XXXXXX), compreendo todas as despesas e custos diretos e indiretos, inclusive tributos e/ou impostos,
encargos sociais, trabalhistas, previdenciarios, fiscais e comerciais incidentes, taxa de administra¢do e
outros necessarios ao cumprimento integral do objeto contratado.

3. PRAZO DE EXECUGAO

3.1. O prazo para execugdo do fornecimento sera de 02 (dois) dias corridos, a contar do recebimento da
Ordem de Fornecimento —OF.

4. DAVINCULAGAO

4.1. Esta Carta-Contrato estd vinculada ao or¢amento apresentado pela CONTRATADA e ao Edital do Ato
Convocatodrio n? 322/2021/MA.

5. DA VIGENCIA

5.1. Esta Carta-Contrato terd vigéncia a partir da data de sua assinatura até o recebimento definitivo do
objeto.

6. DO PAGAMENTO


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

\VISA

Instituto Vida e Saude

www.invisa.org.br

6.1. O pagamento sera efetuado em parcela Unica correspondente a Ordem de Fornecimento, por
intermédio de depdsito em conta bancaria da CONTRATADA, no prazo de 30 (trinta) dias e/ou a vista
conforme cotagdo, contado do recebimento das notas fiscais, devidamente atestadas por um funcionario
do CONTRATANTE.

6.2. Em qualquer hipétese, o pagamento ficara condicionado ao ateste do fornecimento por funcionario do
CONTRATANTE.

6.3. Os pagamentos somente serdo efetuados, no prazo e condi¢des estabelecidas na presente Carta-
Contrato, apds seja realizado o respectivo repasse de valores pela SECRETARIA DE SAUDE DO MARANHAO,
referente ao TERMO DE PARCERIA N2 04/2016/SES, firmado entre o CONTRATANTE e a Secretaria de
Saude do Maranhao, em razdo da natureza desta Carta-Contrato e da condi¢do de Organizag¢do 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 ficard constituido em mora caso ndo realize o pagamento das faturas, devidas a
CONTRATADA, apods o recebimento do repasse pelo Parceiro Publico (Secretaria de Estado da Saude do
Maranhdo). Nesse caso o CONTRATANTE sujeita-se ao pagamento de multa contratual de 2% (dois por
cento) e juros moratorios de 1% (um por cento) ao més, incidentes sobre o valor corrigido monetariamente
pro rata dies com base na variacdo do INPC verificada no periodo.

6.5.A CONTRATADA devera apresentar a Nota Fiscal com o atestado do fornecimento a CONTRATANTE,
acompanhada da Ordem de Fornecimento, e dos documentos que comprovem a regularidade fiscal da

empresa, através dos seguintes documentos:

a) Certidoes Negativas de Débitos Federais, Estaduais e Municipais da sede da empresa, validas no dia
de suaapresentagao;

b) Prova de recolhimento de contribuigdes junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS),
valida no dia de sua apresentacgao;

c¢) Certidao de Regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT), valida no dia de sua apresentagao.
6.6.Na nota fiscal devera constar nimero da Ordem de Fornecimento, o nome da unidade em que os

produtos foram entregues e a informag¢ao de que a aquisicdo dos produtos corresponde ao Termo de
Parceria n2 04/2016/SES celebrado com a Secretaria de Estado da Saide do Maranh3o.

7. DAEFICACIA

7.1. A presente Carta-Contrato somente terd eficacia mediante ORDEM DE FORNECIMENTO - OF, a qual
serd emitida pelo CONTRATANTE com as instrugdes para cumprimento do fornecimento.

7.2. A Ordem de Fornecimento sera entregue a CONTRATADA por correio eletronico.

8. OBRIGAGCOES DO CONTRATANTE

8.1. O CONTRATANTE obriga-se a efetuar o pagamento da forma estabelecida nesta Carta-Contrato, de
acordo com o prego estabelecido na proposta de prego anexa a este instrumento.

9. OBRIGAGOES DA CONTRATADA
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9.1. Proceder com a entrega do produto mediante solicitacgdo da CONTRATADA por Ordem de
Fornecimento.

9.2. A execucgdo do objeto no tempo, lugar e forma estabelecidas na Carta-Contrato, com a emissdo dos
documentos fiscais pertinentes.

9.3. Manter durante toda a execugao do contrato as obriga¢des assumidas e formuladas na proposta, bem
como todas as condicGes e qualificacdo exigidas no procedimento do Ato Convocatorio.

9.4. Cumprir as demais disposi¢des contidas neste instrumento.
10. DO RECEBIMENTO DO OBIJETO

10.1. O recebimento sera feito apds conferéncia das quantidades e marcas e ter sido constatada que esta
de acordo com as demais condi¢des estabelecidas na Ordem de Fornecimento.

10.2. O objeto ndo serd recebido na hipdtese de se verificar que o mesmo ndo corresponde com as
especificacdes descritas na Ordem de Fornecimento.

10.3. A CONTRATADA responde solidariamente pelos vicios de qualidade ou quantidades que venham a ser
constatados no objeto que os tornem improprios ou inadequados aos fins a que se destinam, podendo ser
exigida a sua substituicio no prazo que serad estabelecido na comunica¢do formal enviada pelo
CONTRATANTE.

10.4. O objeto sera devolvido na hipdtese de, no prazo para recebimento definitivo, ser constatado que o
mesmo ndo corresponde com as especificacbes exigidas e descritas na Ordem de Fornecimento e/ou neste
instrumento, cujo procedimento para a sua substituicdo devera ser adotado de imediato.

11. DA ENTREGA

11.1. Entregas de Segunda a Sexta de 8:00 as 16:00 horas.

11.2. Apds o recebimento da Ordem de Fornecimento a empresa devera realizar o agendamento da
entrega para a devida conferéncia, através do email: invisanotas.ma@gmail.com.

12. Aentrega dos produtos sera realizada no local descrito a seguir:

¢ Hospital de Referéncia 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
paraentrega através dos telefones: (99) 3621- 2784 / 3621-3244 / 3621-2394 / 3621-1740.

13. FISCALIZAGAO

13.1. Cabera ao CONTRATANTE designar funcionario para registrar em relatério todas as ocorréncias e as
deficiéncias verificadas e dirimir as duvidas que surgirem no curso da execugao.

14. DAS PENALIDADES

14.1. O atraso injustificado na execugdo da Ordem de Fornecimento sujeitard a CONTRATADA a aplica¢do
de multa de mora, respeitado o devido processo legal, nas seguintes condicdes:
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14.2. Fixa-se a multa de mora em 0,3% (trés décimos por cento) por dia de atraso, a incidir sobre o valor
total do ajustado na Ordem de Fornecimento, ou sobre o saldo reajustado ndo atendido, caso a Ordem de
Fornecimento encontre-se parcialmente executada;

14.3. Os dias de atraso serdo contabilizados em conformidade com o cronograma de execucgao do objeto.

14.4. Ainexecucdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicacdo das seguintes san¢ées
aolicitante:

a) Adverténcia;
b) Multa compensatdria por perdas e danos, no montante de 10% (dez por cento) sobre o saldo

contratual reajustado ndao executado pelo particular.

14.5. A CONTRATADA fica sujeita a multa de 5% sobre o valor do presente contrato por descumprimento
de qualquer das obriga¢des decorrentes do mesmo, ndo previstas nas demais disposi¢des desta Clausula.

14.6. As sancgdes sdo independentes e a aplicagdo de uma nao exclui as demais, quando cabiveis.

15. DA RESCISAO

15.1. A presente Carta-Contrato podera ser rescindida nos casos de inexecuc¢do total ou parcial do objeto.
16. DO FORO

16.1. Aspartes elegem o foro da Justica do Estado do Rio de Janeiro, na cidade de Santo Ant6nio de Padua,
para dirimir quaisquer duividas que surgirem na execugdo 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 Antonio de Padua, XX de XXXXX de XXXX.

BRUNO SOARES RIPARDO
INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA
CONTRATANTE

XXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXX
CONTRATADA
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GOVERNG DE T0DOS NOS

HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE BACABAL Dra LAURA VASCONCELOS

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

NOME:

LEITO:

DATA:

BALANCO HiDRICO

VISA

HORA

SINAIS VITAIS

FC

FR

TAX

PA

GLIC | SAT

VO/SNE

PLASMA

SANGUE|

MEDIC

RINGER

SF

SG

DRENOS

DIURESE

SNG EVACUA.

MD

08:00

10:00

12:00

14:00

16:00

18:00

TOTAL INTRODUZIDO

ENTRADA

SAIDA

TOTAL 12H

20:00

22:00

00:00

02:00

04:00

06:00

TOTAL INTRODUZIDO

ENTRADA

TOTAL 12H




NOME:

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR® LAURA VASCONCELOS

ENFERMARIA:

LEITO:

ANOTACOES DE ENFERMAGEM




HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS - BACABAL

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO ﬁ
, VISA
BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICQ "o VvipAEsAtE

Prontuario: __________ CNs: Data de Nasci mento: Sexo: Registro:
Nome: Estado Ci vi I Cor:
Data:

Idade: Mae: Pai:
Endereco: Num: Bai rro:

----------- Hora:
Ci dade: UF: ____ Fone: Celular:
Médi co: Especi ali dade: CLINICA MEDICA Clini ca: MEDICA

Procedi mento: ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

SIA/SUS: 0301060061 Modali dade: HOSPITALAR Carater: URGENCIA Assinatura do Paciente

CLASSIFICACAO DE RISCO Vermelho Amarelo Verde Azl

Quei xas:
Pressao Arteri al: Pulso: Temperatura: Freq. Respirat.. Peso: Altura: SAT 02: HGT:
Alergi as: Hora:

Medi cacao em Uso:

Doencas pré-exi stentes: DHAS DDM |:| IRC  Outras: Carimbo e Assinatura do Profissional
ATENDIMENTO MEDICO
Anamnese:

Hi potese Di agndsti ca:

Prescri cao:
Carimbo e Assinatura do Profissional
Saida do Paci ente: Para 6bi to:
|:| Deci sio Profi ssi onal |:| ARevelia |:| A Pedi do |:| Antes de 24h
|:| Internacio Desti no do Corpo:

|:| Removi do |:| Famili a |:| IML |:| Anatomi a Patologi ca

|:| obi to Data: Hora: Data: Hora:




ESTADO DO MARANHAO

_ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE BACABAL DR®* LAURA VASCONCELOS
CHECK LIST DIARIO NUTRICIONAL

LEITO
PACIENTE

Data
/A

Data
/[

Data
/A

Data
A

Data
[

Data
/A

Data
/[

TNE/Acesso

Qtde Prescrita (kcal/ptna)

Qtde infundida (kcal/ptna)

Motivo

Cabeceira 30° - 45°

Antibiotico

Procinético

Diarreia (3 ou mais evacuagdes liquidas/dia)

Constipagao (<3 evacuagdes por/sem)

Distensdo Abdominal

Nauseas

Voémito

Estase Gastrica (<200ml)

Obstrugao Sonda

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Ucera por presséo

Hiperglicemia

Posicionamento da sonda

Responsavel

Carimbo

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional e Oral




03 ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO a
VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MARANHAD ™
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOSNOS 4
ENTREVISTA SOCIAL
IDENTIFICACAO
NOME:
MASC FEM
ENDEREGO:
TELEFONE:
DATA DE NASCIMENTO / /
IDADE: NATURALIDADE / UF CARTAO SUS
N T 0 O A B

FILIAGAO

ESCOLARIDADE: PROFISSAO: ESTADO CIVIL:

COMPOSIGAO E RESUMO FAMILIAR:

RENDA FAMILIAR: BENEFICIO ASSISTENCIAL
RECEBIDO:
ACOMPANHANTE: TELEFONE:
ACOMPANHANTE: TELEFONE:
INTERNAGCAO
DATA DE INTERNAGAO: HIPOTESE DIAGNOSTICA:

DATA DE ALTA DATA DA TRANSFERENCIA: DATA DO OBITO:




VISA

EVOLUGAO NUTRICIONAL

GOVERNG) DE TODOS NOS

NOME: ID
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO PESO: KgALTURA: __ m
TRATAMENTO USADO X x
DATA SINAIS E SINTOMAS FUNCAO ACEITACAO A £
7 |B¥§£M¢EZ\% Prititeid TIPO DE DIETA INTERNAGIONAL ALIVENTAR FUNGOES VITAIS FATOLOGIAS INTERCORRENCIAS
ANTIBIOTICOTERAPIA (') FALTA DE APETITE () LIVRE () NORMAL ()POUCA () DIABETES
() SEM USO DE ( )vomiTo () BRANDA () DIARREIA () RAZOAVEL PA () IRA/IRC
ANTIBIOTICO () DOR ABDOMINAL () PASTOSA () CONSTIPADO ( )BOA mm | () ALZHEIMER/PARKINSON
() COM USO DE () DISTENSAO () LIQUIDA Hg () HAS
ANTIBIOTICO () DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA () PANCREATITE
() TONTURA () HIPOSSODICA GLICEMIA () OBESIDADE
()7 DIAS () NAUSEAS () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
( )10 DIAS () CANSAGCO () HIPERCALORICA Mg/dL | ( ) DOENGAS BILIARES
( )14 DIAS () FEBRE ( )ZERO () DESNUTRICAO
() SEM DIAS NA ( )EDEMA () ENTERAL () ANEMIA (S)
PRESCRICAO () DEPRIMIDO () PARENTERAL () PNEUMONIA
() PRE-CIRURGIA ( ) OUTROS ( ) OUTROS () OUTROS
() POS-CIRURGIA
() NAO INFORMADO
ANTIBIGTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE () LIVRE () NORMAL () POUCA () DIABETES
() SEM USO DE ()vomITo () BRANCA () DIARREIA () RAZOAVEL PA () IRA/IRC
ANTIBIOTICO () DOR ABIDOMINAL () PASTOSA ( ) CONSTIPADO | ( )BOA mm | )ALZHE|MER/pARK|NSON
() COM USO DE () DISTENSAO () LIQUIDA Hg ( )H
ANTIBIOTICO () DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA ( )PANCREATITE
() TONTURA () HIPOSSODICA GLICEMIA () OBESIDADE
() 7DIAS () NAUSEAS () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
()10 DIAS () CANSACO () HIPERCALORICA mg/dL | () DOENGAS BILIARES
( )14 DIAS () FEBRE () ZERO () DESNUTRIGAO
() SEM DIAS NA ( ) EDEMA () ENTERAL () ANEMIA (S)
(F’R;Ei(é}élgﬁ{%RGIA ( ) DEPRIMIDO () PARENTERAL () PNEUMONIA
{ ) PGS.CIRURGIA () OUTROS () OUTROS ( ) OUTROS
() NAO INFORMADO
ANTIBIOTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE () LIVRE () NORMAL () POUCA () DIABETES
() SEM USO DE () vOMITO () BRANCA () DIARREIA () RAZOAVEL PA () IRA/IRC
ANTIBIOTICO () DOR ABIDOMINAL () PASTOSA ( ) CONSTIPADO | ( )BOA mm | () ALZHEIMER/PARKINSON
() COM USO DE () DISTENSAO () LIQUIDA Hg () HAS
ANTIBIOTICO ( ) DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA () PANCREATITE
( ) TONTURA () HIPOSSODICA GLICEMIA () OBESIDADE
() 7DIAS () NAUSEAS () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
( ) 10DIAS () CANSACO () HIPERCALORICA mg/dL | ( ) DOENGAS BILIARES
( )14 DIAS ( ) FEBRE () ZERO () DESNUTRIGAO
() SEM DIAS NA ( ) EDEMA () ENTERAL () ANEMIA (S)
PRESCRIGAO () DEPRIMIDO () PARENTERAL () PNEUMONIA
() PRE-CIRURGIA ( ) OUTROS () OUTROS ( ) OUTROS
() POS-CIRURGIA
() NAO INFORMADO




VISA

EVOLUGAO NUTRICIONAL

GOVERNG) DE TODOS NOS

NOME: ID
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO PESO: KgALTURA: __ m
TRATAMENTO USADO X x
DATA SINAIS E SINTOMAS FUNCAO ACEITACAO A £
7 |B¥§£M¢EZ\% Prititeid TIPO DE DIETA INTERNAGIONAL ALIVENTAR FUNGOES VITAIS FATOLOGIAS INTERCORRENCIAS
ANTIBIOTICOTERAPIA (') FALTA DE APETITE () LIVRE () NORMAL ()POUCA () DIABETES
() SEM USO DE ( )vomiTo () BRANDA () DIARREIA () RAZOAVEL PA () IRA/IRC
ANTIBIOTICO () DOR ABDOMINAL () PASTOSA () CONSTIPADO ( )BOA mm | () ALZHEIMER/PARKINSON
() COM USO DE () DISTENSAO () LIQUIDA Hg () HAS
ANTIBIOTICO () DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA () PANCREATITE
() TONTURA () HIPOSSODICA GLICEMIA () OBESIDADE
()7 DIAS () NAUSEAS () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
( )10 DIAS () CANSAGCO () HIPERCALORICA Mg/dL | ( ) DOENGAS BILIARES
( )14 DIAS () FEBRE ( )ZERO () DESNUTRICAO
() SEM DIAS NA ( )EDEMA () ENTERAL () ANEMIA (S)
PRESCRICAO () DEPRIMIDO () PARENTERAL () PNEUMONIA
() PRE-CIRURGIA ( ) OUTROS ( ) OUTROS () OUTROS
() POS-CIRURGIA
() NAO INFORMADO
ANTIBIGTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE () LIVRE () NORMAL () POUCA () DIABETES
() SEM USO DE ()vomITo () BRANCA () DIARREIA () RAZOAVEL PA () IRA/IRC
ANTIBIOTICO () DOR ABIDOMINAL () PASTOSA ( ) CONSTIPADO | ( )BOA mm | )ALZHE|MER/pARK|NSON
() COM USO DE () DISTENSAO () LIQUIDA Hg ( )H
ANTIBIOTICO () DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA ( )PANCREATITE
() TONTURA () HIPOSSODICA GLICEMIA () OBESIDADE
() 7DIAS () NAUSEAS () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
()10 DIAS () CANSACO () HIPERCALORICA mg/dL | () DOENGAS BILIARES
( )14 DIAS () FEBRE () ZERO () DESNUTRIGAO
() SEM DIAS NA ( ) EDEMA () ENTERAL () ANEMIA (S)
(F’R;Ei(é}élgﬁ{%RGIA ( ) DEPRIMIDO () PARENTERAL () PNEUMONIA
{ ) PGS.CIRURGIA () OUTROS () OUTROS ( ) OUTROS
() NAO INFORMADO
ANTIBIOTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE () LIVRE () NORMAL () POUCA () DIABETES
() SEM USO DE () vOMITO () BRANCA () DIARREIA () RAZOAVEL PA () IRA/IRC
ANTIBIOTICO () DOR ABIDOMINAL () PASTOSA ( ) CONSTIPADO | ( )BOA mm | () ALZHEIMER/PARKINSON
() COM USO DE () DISTENSAO () LIQUIDA Hg () HAS
ANTIBIOTICO ( ) DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA () PANCREATITE
( ) TONTURA () HIPOSSODICA GLICEMIA () OBESIDADE
() 7DIAS () NAUSEAS () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
( ) 10DIAS () CANSACO () HIPERCALORICA mg/dL | ( ) DOENGAS BILIARES
( )14 DIAS ( ) FEBRE () ZERO () DESNUTRIGAO
() SEM DIAS NA ( ) EDEMA () ENTERAL () ANEMIA (S)
PRESCRIGAO () DEPRIMIDO () PARENTERAL () PNEUMONIA
() PRE-CIRURGIA ( ) OUTROS () OUTROS ( ) OUTROS
() POS-CIRURGIA
() NAO INFORMADO




ﬁl\/ISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

EVOLUCAO DE PSICOLOGIA

ey

GOVERNO DE TODOS NOS

NOME:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO
ESTADO CIVIL FILHOS
ASPECTOS
DATA ASPECTOS z ASPECTOS N PROCEDIMENTO/
/"I | COMPORTAMENTAIS | FOICOLOBICO™ | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa () Mal humor Familiar
( ) Sono Normal () Medo ( ) Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo () Agitagao
( ) Calmo () Luto
( ) Irritado () Depressao
( ) Otimista () Estresse
( ) Pessimista () Inquietagao
( ) Agitagéo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS 2 ASPECTOS - PROCEDIMENTO/
I 1 | comPORTAMENTAIS |FEIEOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
( ) Sono Normal () Medo () Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo () Agitagao
( ) Calmo () Luto
() Irritado ( ) Depressao
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista () Inquietagao
() Agitagéo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS F ASPECTOS N PROCEDIMENTO/
/"1 | comPoRTAMENTAIS | PEICOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
() Sono Normal ( ) Medo () Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo ( ) Agitacao
( ) Calmo () Luto
() Irritado ( ) Depresséao
() Otimista () Estresse
() Pessimista () Inquietagéo
( ) Agitacao
Psicomotora




ﬁl\/ISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

EVOLUCAO DE PSICOLOGIA

ey

GOVERNO DE TODOS NOS

NOME:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO
ESTADO CIVIL FILHOS
ASPECTOS
DATA ASPECTOS z ASPECTOS N PROCEDIMENTO/
/"I | COMPORTAMENTAIS | FOICOLOBICO™ | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa () Mal humor Familiar
( ) Sono Normal () Medo ( ) Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo () Agitagao
( ) Calmo () Luto
( ) Irritado () Depressao
( ) Otimista () Estresse
( ) Pessimista () Inquietagao
( ) Agitagéo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS 2 ASPECTOS - PROCEDIMENTO/
I 1 | comPORTAMENTAIS |FEIEOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
( ) Sono Normal () Medo () Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo () Agitagao
( ) Calmo () Luto
() Irritado ( ) Depressao
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista () Inquietagao
() Agitagéo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS F ASPECTOS N PROCEDIMENTO/
/"1 | comPoRTAMENTAIS | PEICOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
() Sono Normal ( ) Medo () Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo ( ) Agitacao
( ) Calmo () Luto
() Irritado ( ) Depresséao
() Otimista () Estresse
() Pessimista () Inquietagéo
( ) Agitacao
Psicomotora




kIVISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DO, F

MARANHAD®

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS ’
Nome:
Diagnostico: Enfermaria: Leito: Estado Civil:
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ o CARIMBO/
DATA DSICOLOGICO.EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )Fala Consciente () Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
() Sono Normal () Irritado () Pct Com Boa Evolugéo
( )Insonia () Otimista () Pct Sem queixas
() Passividade () Pessimista | () Pct Estavel
( )Agressividade () Inquietagdo | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
()Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
()Mal humor () Agitacdo () Pct Aguarda Curativo
(' )Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( ) Depressdo | () Pct Segue sem Alteragdes
() Tristeza () Estresse () Pct com Boa Recuperagéo
( )Angustia () Impaciente | ( ) Pct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ - CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL

P

) Fala Consciente () Tranquilo
) Fala Desconexa ( ) Calmo

) Sono Normal () Irritado

) Insdnia () Otimista
) Passividade () Pessimista
) Agressividade () Inquietagéo
) Ansiedade () Alegria

) Mal humor () Agitacdo
) Medo () Luto

) Raiva () Depressao
) Tristeza () Estresse
) Angustia () Impaciente

) Suporte Familiar

) Sem Suporte familiar

) Pct Com Boa Evolugéo

) Pct Sem queixas

) Pct Estavel

) Pct Com Bom Estado Geral

) Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
) Pct Aguarda Curativo

) Pct Segue em Repouso no Leito
) Pct Segue sem Alteracdes

) Pct com Boa Recuperagéo

) Pct Segue Grave

e e e e e e e e N




Nome: Idade:
Diagnostico: Enfermaria: Leito: Estado Civil:
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ - CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )Fala Consciente () Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
() Sono Normal () Irritado (' ) Pct Com Boa Evolugéo
() Insonia () Otimista () Pct Sem queixas
() Passividade () Pessimista | () Pct Estavel
()Agressividade () Inquietagdo | () Pct Com Bom Estado Geral
() Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
() Mal humor () Agitagdo () PctAguarda Curativo
( )Medo ( ) Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva () Depressdo | () Pct Segue sem Alteragbes
() Tristeza () Estresse () Pct com Boa Recuperagéo
( )Angustia () Impaciente () Pct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ - CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
() Fala Consciente () Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
()Sono Normal ( ) Irritado () Pct Com Boa Evolug&o
() Insénia () Otimista () Pct Sem queixas
() Passividade ( ) Pessimista | ( ) PctEstavel
() Agressividade () Inquietagdo | () Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
() Mal humor () Agitacéo () Pct Aguarda Curativo
(' )Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( ) Depressdo | ( ) Pct Segue sem Alteragdes
() Tristeza () Estresse () Pct com Boa Recuperagao
(' )Angustia () Impaciente | () Pct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ - CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO.EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL

e e e e N T e e e R R

) Fala Consciente () Tranquilo

) Fala Desconexa ( ) Calmo

) Sono Normal () Irritado

) Ins6nia () Otimista

) Passividade () Pessimista
) Agressividade () Inquietagéo
) Ansiedade () Alegria

) Mal humor () Agitacdo

) Medo () Luto

) Raiva () Depressao
) Tristeza () Estresse

) Angustia () Impaciente

) Suporte Familiar

) Sem Suporte familiar

) Pct Com Boa Evolugao

) Pct Sem queixas

) Pct Estavel

) Pct Com Bom Estado Geral

) Pct Aguarda Procedimento Cirrgico
) Pct Aguarda Curativo

) Pct Segue em Repouso no Leito
) Pct Segue sem Alteragdes

) Pct com Boa Recuperagéo

) Pct Segue Grave

e e e e e e e e e e R N
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ﬁ ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO‘B
VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHHU 7

- HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS f

FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA

Leito: Data da Admissao: / / Hora:

Nome:

Nome Social:

Idade: Sexo: Peso: Altura: Profissao:

Procedéncia:

Plantonista Fisioterapeuta:

Diagnéstico:
Motivo da Admissédo - HDA:

Doencas Anteriores:

Alergias:

Curgirgias Anteriores:

EXAME FiSICO

Sinais Vitais: FC: bpm FR: irom PA X mmHg Tax: °C
Estado Nutricional: Abdome:

Feridas: Drenos:

Cianose: ( ) SIM ( )NAO Edema:( ) SIM ( )NAO Luxagdes: ( ) SIM ( )NAO

Ulceras de Dectbito: ( ) SIM ( ) NAO Fraturas: ( ) SIM ( ) NAO Deformidades: ( ) SIM ( ) NAO

AVALIAGAO E SUPORTE RESPIRATORIO
( ) Taquipnéico ( ) Bradipnéico ( ) Eupnéico
Padrao Ventilatério:

Deformidades Toraxixas: ( ) SIM ( ) NAO Tiragens:( ) SIM ( )NAO
Enfisema Subcutaneo: ( ) SIM ( ) NAO Secregao:

Ausculpa Pumonar: Imagem Radiologica
( )AA ( )Oxigenoterapia: CN /min MNBZ /mim Venturi %l I/min
( ) VNI TQT( ) n° Dias de QT:

PARAMETROS VENTILATORIOS DE ADMISSAO
VC: PIP: PEEP: FR: FlO2:

PS: SaT02: TINSP: SENS: l:E:

AVALIAGAO NEUROLOGICA E MOTORA
Pupilas: Mobilidade: Atica ( ) Passiva( )

Sensibilidade: Forgca Muscular:

Grau 0 - Paralisia completa, auséncia de contragao;
Grau 1 - Esforgo de Contragao visivel, mas nao produzindo movimento;

Grau 2 - Movimento ativo possivel, mas ndao vencendo a for¢ca da gravidade;




Grau 3 - Movimento ativo possivel, vencendo a forga da gravidade;

Grau 4 - Movimento ativo vencendo a resisténcia do observador ;

Grau 5 - Forga normal.

ESCALA DE GLASGOW ESCALA DE RASS
Abertura Ocular Resposta Verbal Me'hiﬂroi{;zp"“a ESCORE TERMOS DESCRICAO
Olhos abertos Resposta . Francamente combativo
reviamente a 4 adequada 5 Cumprimento de 6 +4 Combati vilento, levando perigo
P . ~ relativamente ao ordens de 2 agdes ombativo N p 9
estimulagéo imediato a equipe
nome, local e data
Abfartura ocular Resposta nao Elgvagéo d'e mao
apos ordem em orientada mas acima do nivel da Agressivo, pode puxar
tom de voz 3 s 4 clavicula ao 5 +3 Muito Agitado g P p
normal ou em comunicagao estimulo na cabeca tubos e cateteres
voz alta coerente 0OU NO Pescogo
Flexdo rapida do
Abertura ocular membro superior ao Movimentos n&o
apos estimulagéo Palavras isoladas nivel do cotovelo, Agi intencionais frequentes,
de extremidade 2 inteligiveis 3 padrao 4 +2 gitado pode brigar com o
dos dedos predominante néo respirador
anormal
Auséncia Flex&o réapida do
persistente de membro superior ao Ansi P
. . sioso, inquieto, mas
abertura ocular, | 1 Apenas gemidos 2 | nivel do cotovelo padrdo | 3 +1 Inquieto SO, Inquiet
; nao agressivo
sem fatores de predominante
interferéncia claramente normal
Olhos fechados resAplj)Ss?;]Calit;jSel Extensé&o do
devido ao fator | NT <em fatores de 1 me'mbro superior 2 0 Alerta e calmo
local ) . ao nivel do cotovelo
interferéncia
Auséncia d Au_senctla d: Nao completamente
usetnC'ad,e | mov'menbos 0s alerta, mas mantém olhos
respo? "’: au ';e ’ NT .mem/. r?s. 1 -1 Torporoso abertos e contato ocular
ng r? ores de superlore? |tn eriores, ao estimulo verbal por
interferéncia sem fatores mais de 10 seg
de interferéncia
Acorda rapidamente e
Fator que limita mantém contato ocular ao
resposta motora NT -2 Sedado Leve estimulo verbal por menos
de 10 seg
Movimento ao abertura
-3 Sedado Moderado dos olhos, mas sem
contato ocular com o
examinador
Sem resposta ao estimulo
Sedado v_erbal, mas tem
-4 movimento ou abertura
Profundamente .
ocular ao estimulo
tatil / fisico
Sem resposta aos
-5 Coma estimulos verbais ou
exame fisico
CONDUTA:

FISIOTERAPEUTA




ﬁ\/ISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

T

GOVERNO DE TODOS NOS

FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA < . < -
MONITORIZAGAO CARDIACA MONITORIZAGAO NEUROLOGICO EXAMES i
/ E RESPIRATORIA VENTILAGAO MECANICA MOTOR GASO DESMAME CONDUTA INTERCORRENCIAS
FC PA DIASDETOT:______ | Glasgow: pH: ()T, (1) Troca defiltro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia E ;I:gz: ;'t’:i‘::h
X' FR___ SpO2 ( )AA D'Ass DE TQT:_ Sedagio: PCO2: ()T.Tubo T
N ()02 ()CN ()MNB ?v.'(ﬁ‘,o:DE TTar_____ HCO3: EXTUBAGAO:
H ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. M,us.cular BE Hora :
A () VNI FR__PEEP__ Flo2__| EstagioProt. P/F: () VNIPés
AP: Fluxo/Tinsp: LE__ Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia : Hﬁﬁ: S't’:‘r‘f;‘:h
Z FR___ SpO2 ( )AA %'QS IIDDIIEETI'QTT: = Sedagio: PCO2: ()T.Tubo T
R ()02 ()CN ()MNB Monsé,: Tar____ HCO3: EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI ( LIMIN) |yc_ Pinsp__ PS F. Muscular BE Hora__
E ( ) VNI FR__PEEP__ FlO2___ Estagio Prot. P/F: () VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: LE__ Mob. Precoce: Lact: Extubacéao
RX: Pressao Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:_____ | Glasgow: pH: ()T (1) Troca de filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia 2 ;I:zz: ;'t’;fc:::h
g FR___ SpO2 ( )AA %'QSS DD'IEETTC;T: = Sedagéo: PCO2: ()T.Tubo T
> | oz ()en ()mne | RECPETTAT —— HCO3: | EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. M’us.cular BE Hora ’
E () VNI FR__PEEP__ FIO2_ Estagio Prot. P/F: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Culff: Hb: Hora:




ﬁ\/ISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

T

GOVERNO DE TODOS NOS

FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA < . < -
MONITORIZAGAO CARDIACA MONITORIZAGAO NEUROLOGICO EXAMES i
/ E RESPIRATORIA VENTILAGAO MECANICA MOTOR GASO DESMAME CONDUTA INTERCORRENCIAS
FC PA DIASDETOT:______ | Glasgow: pH: ()T, (1) Troca defiltro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia E ;I:gz: ;'t’:i‘::h
X' FR___ SpO2 ( )AA D'Ass DE TQT:_ Sedagio: PCO2: ()T.Tubo T
N ()02 ()CN ()MNB ?v.'(ﬁ‘,o:DE TTar_____ HCO3: EXTUBAGAO:
H ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. M,us.cular BE Hora :
A () VNI FR__PEEP__ Flo2__| EstagioProt. P/F: () VNIPés
AP: Fluxo/Tinsp: LE__ Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia : Hﬁﬁ: S't’:‘r‘f;‘:h
Z FR___ SpO2 ( )AA %'QS IIDDIIEETI'QTT: = Sedagio: PCO2: ()T.Tubo T
R ()02 ()CN ()MNB Monsé,: Tar____ HCO3: EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI ( LIMIN) |yc_ Pinsp__ PS F. Muscular BE Hora__
E ( ) VNI FR__PEEP__ FlO2___ Estagio Prot. P/F: () VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: LE__ Mob. Precoce: Lact: Extubacéao
RX: Pressao Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:_____ | Glasgow: pH: ()T (1) Troca de filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia 2 ;I:zz: ;'t’;fc:::h
g FR___ SpO2 ( )AA %'QSS DD'IEETTC;T: = Sedagéo: PCO2: ()T.Tubo T
> | oz ()en ()mne | RECPETTAT —— HCO3: | EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. M’us.cular BE Hora ’
E () VNI FR__PEEP__ FIO2_ Estagio Prot. P/F: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Culff: Hb: Hora:




ESTADO DO MARANHAQ GOVERNC DO

VI SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHHU

4 b . ' HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNG DE TOBOSNOS
HISTORICO DE ENFERMAGEM

Nome: Leito:

Data da Admissao / / Hora Diagnostico

Peso: Altura: Idade: Procedéncia:

[ |Relato do Paciente [ ] Coleta dos dados junto a familiares [_] Néo ha possibilidades de coleta

Motivo da Hospitalizagdo/Queixa Principal:

ANTECEDENTES CLINICOS

Cirurgias Anteriores: (] Nao [ sim/Quais?
Cardiopatias: [ ] Nao [ ]Sim/Quais?
Diabetes: [INao [_]Sim
Hipertensio: [_] Nao []Sim
Tabagismo: [ ] Nao []Sim - Cig/dia
Etilismo: [ 1 Nao [ ]Sim

Alergia: [ ] Nao  [_]Sim/Medicagéo

Medicamentos em uso: [ | Ndo [ ]Sim/Quais?

Il - EXAME FISICO

Neurologico: DConsciente [:] Orientado DConfuso DAgitado |:|Incosciente

Outros:
ESCALAS DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Espontanea 4 Orientado 5 Obedece a Ordens 6
Atende Ordem Verbal 3 Confuso 4 Localiza Dor 5
Resposta a Dor 2 Palavras Inapropriadas 3 Retira Membro mas né&o localiza Dor 4
Auséncia de Resposta 1 Sons Incompreensiveis 2 Decorticagdo ao Estimulo Doloroso 3
Auséncia de Resposta 1 Descerebragao ao Estimulo Doloroso 2
- Auséncia de Resposta 1
VALORES DE REFERENCIA GLASGOW TOTAL =
3a8 - Traumatismo Grave: Coma Grave
9a12 - Traumatismo Modereado: Coma Leve
12a15 - Traumatismo Leve: N&o ha Coma
Pupilas [ ] Isocéricas [] Anisocéricas [ ] D>E []E>D [] Fotorreagentes
CABEGA E PESCOGO
Couro Cabeludo: [ ] Sem Alteragao [] Alopecia [ ]cicatriz [ ]Lesio [ _]Fontanela
Obs.:
Olhos : [ ] Sem Alteragio[ | Hiperema[ | Nistagmo [ |Uso de Oculos/Lentes [_|Diplopia [ ] Catarata
[] Deficiéncia Visual/Qual?
Nariz: [] Sem Alteragées [ | Epistaxe [ | Obstrugdo [ | Obs.:

Orofaringe: [ | Sem Alteragdes | | Uso de Proteses [ | Sucgao [ | Leséo Tipo:
[] Disfagia [] pislalia [] Afasia [_|Ganglios Local:

Mucosa: | | Corada [ |Descorada [ |Ganglios Local [ |Desidratada Obs.:

Pescogo: [ | SemAlteragio [ | Rigidez de Nuca [ ] Ganglios [ ] Turgéncia de Jugulares
Obs.:




j PELE E ANEXOS
- Lsemaiteragao [ Jictericia [ |Cianose [ |Palidez [ _|Turgor [ | Edema

.

[__|Hematoma [_] Ulcera de Decubito
[_|Enfisema [ ] Incisdo Cirargica/Local?
MUSCULO E ESQUELETO
Muscular: D Sem alteracaoes D Mialgia
Membros: l:} Piagia D Paresia l:l Parestesia

Esquelético: [ | Sem alteragdes | |Lordose | |Cifose [ |Escoliose
[ |Tragdo / Placas / Pinos. Local?

l:} Locomocao Prejudicada

TORAX
[_]sem alteragdes [ | Assimétrico [ |Fraturas [ ]Drenos. Loca.:
l:] Dor - Tipo
Padrio Respiratério: [_]Espontaneo [_]Ar Ambiente [ ]cateter de 02 [ |mascara

Ventilagdo Mecanica:  [_| TOT [ |Traqueostomia [ | Eupneico [ _|Dispneico [ ] Taquipnéico
D Tosse D Expetoragédo - Cor/Aspécto:
Outros

Ruidos Adventicios: D Pulmées Livres E] Roncos DSibiIos DEstertores
Mamas: [ |Sem alteragio [ |Presengade Nédulos [ |Mastectomia [ | Ginecomastia

CARDIOVASCULAR
Frequencia Cardiaca: EI Normocardico l:] Bradicardiaco D Taquicardico
Pulsos Periféricos: D Presente DAusente l:l Ritmico D Arritmico

Rede Venosa Periférica: | |Normal [ _|Fragilidade capilar [ |Perfusio
Obs.:

GASTROINTESTINAL
Abdome: [ |Plano [ |Distendido [ |Globuloso Timpénico [ |RHA Presente [ |Doloroso

[ |vémitos /dia [ ]Hematémese [ |Gastrostomia [ | Jejunostomia [ _|Colostomia

[ ] soc [_]snG [ |sNE [ ] Drenos

Obs.:

Habito Instestinal: |:|Frequéncia /dia DFlatuléncia DObstipagéo DDiarréia /dia
URINARIO

D Sem alteragao D Disuria |:—_| Hematuria |:|Polil’1ria D Polaciuria |:] Incontinéncia

[ cistostomia [ IsvD [ ]obs.:

GENITAL
Feminino: D Sem alteragao D Leucorréia [:] Amenorréia I:I Menopausa
[ ] bsT outros:
Masculino: DSem alteracao |:| Presencga de Secrec¢do

D Edema [:l DST [:l outros

Perineo: D Sem alteragao D Hiperemia l____] Lesao

DOR

Localizagao:

Tipo:

Il - CONDUTA NA ADMISSAO

Data: / / Hora: Ass/Carimbo/Enfermeiro:




Unicode da

Saude Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR

——TIdentificacdo do Estabelecimento de Saude

%EESUS Sistema Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: A
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: —4-CNES——"F———————
o
Identificacao do Paciente.
/— ¢ . N
5 - NOME DO PACIENTE 6 - N2 DO PRONTUARIO———

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9- SEXO 10 -RAGA/COR——
RN ] en[ ]3] |
11 - NOME DA MAE 12- TELEFONE DE CONTATO
DDD ‘ N° DO TE‘LEFOI‘\IE
; 14 - TELEFONE DE CONTATO
13 - NOME DO RESPONSAVEL ‘ DTD ‘ ‘ N© DO TELEFONE ‘ ‘

15 - ENDERECO (RUA, N¢, BAIRRO)

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ‘ 17 - COD. IBGE MUNICiPIOT18 - UF

| ‘ I L
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO ~

ITTTTE

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICASRESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

‘ 23 - DIAGNOSTICO INICIAL ‘ 24 -CID 10 PRINCIPAL—FES -CIb 10 SECUNDARIOT26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADASW
-

_/
~ PROCEDIMENTO SOLICITADO
T27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO—————

‘ 29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNACAOT f31 - DOCUMENT! 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICANTE/ASSISTENTE
vevo oo | || | | | [ [ [ [ ]

TSS - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ‘ 34 - DATADA SOLICITA(;AO—rS-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHOD —‘

-

Vs PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OUIOLENCIAS)

39 - CNPJ DA SEGURADORA: 40 - N° DO BILHETE—————41 - SERIE——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

/
~

37-( ) ACIDENTE TRABALHO TIiPICO

42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
() EMPREGADO () EMPREGADOR () AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO ‘
NG /
AUTORIZACAO ~
—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—,
48 - DOCUMENT 49 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIDOR
( yons N T T O O
50-DATA DA AUTORIZAGAO———— 51 ASSINATURA E CARIMBO (N2 DO REGISTRO DO CONSEHO)




Sistema

| Saude

Ministério

[ \_ |SUS Unicode da

Saude

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

fls.1/2

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

3 - NOME DO PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

T4 - N° DO PRONTUARIO—

5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

’—6 - DATADE NASCIMENTOW

7 - SEXO

Masc. |:| Fem. |:|

8 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

9 - TELEFONE DE CONTATO——————
N° DO TELEFONE

10 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

12 - COD. IBGE MUNICIPIO—13 - UF 14 - CEP

PROCEDIMENTO SOLICITADO

—15 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL: 16 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL- 17 - QTDE.-
L] ]

-18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 19 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 20 - QTDE——
DL L Ll

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 -QTDE—
NN

24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - QTDE——
L L Ll

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 - QTDE—
NN

-30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32 -QTDE—
L Ll

33 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

34-CID10 F’RINCIPALTS-CIDW SECUNDARIO;36-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS;,

37 - OBSERVAGOES

SOLICITACAO

—38 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

40 - DOCUMENT!
( )CNS ( )CPF

—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

41 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE:

AUTORIZACAO

44 - COD. ORGAO EMISSOR

45 - DOCUMENTO——————
( )CNS ( )CPF

46 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

{47—DATA DA AUTORIZAQAO—’748 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

F)9-DATA DA SOLICITAQAO—‘ 42-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

49 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC)y————

‘ ’750 - PERIODO DE VALIDADE DA APAﬁ
/[ / a

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
51 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

-

-

Laudo Solic. i Amb i vsd




CH ESTADO DO MARANHAO i GOVERNO DO&
VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHRHNHHU :
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS '

PARECER DE ESPECIALIDADE

Paciente:

Quarto: Leito: FIA:

Médico Solicitante:

Clinica Solicitada:

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

Data: Assinatura do Médico Solicitante

Parecer

Data: Assinatura do Especialista




VISA MARANHAD'
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS
ESTADO DO MARANHAO i
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

SETOR: DATA: / /
PEDIDO DE MATERIAL
Ne PRODUTO UNID. QDE. PEDIDA ENTREGUE

VISA MARANHAD®
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS
ESTADO DO MARANHAO i
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

REQUISITANTE ALMOXARIFADO

SETOR: DATA: / /
PEDIDO DE MATERIAL
Ne PRODUTO UNID. QDE. PEDIDA ENTREGUE
REQUISITANTE ALMOXARIFADO




PRESCRI(}AO DE ENFERMAGEM
ESTADO DO MARANHAO CLIENTE: -
S SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE GOVERNO QO& QUARTO: _ _ LEITO: CONVENIO:
VISA HosPITAL REGIONAL DRA. LAURA vasconceLos  MARANHAD INTERNACAO:
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOSNOS 4 DATA: / / FIA:
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
N° PRESCRIGAO HORARIOS OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM
1 | Jejum as para
2 | Peso Corporeo
3 | Avaliar e anotar nivel de consciéncia
4 | Verificar e anotar sinais vitais cada hora
5 | Trocar e fixagdo de COT ou Traqueostomia
6 | Banho de
7 | Higiene oral x dia
8 | Higiene intima x dia
9 | Realizar mudanca de decubito x dia
10 | Realizar massagem de conforto x dia
11 | Produto para massagem
12 | Sentar cliente na poltrona
13 | Observar e anotar diurese
14 | Observar e anotar eliminagoes
15 | Observar e anotar aceitagées alimentares
16 | Realizar limpeza concorrente da Unidade
17 | Trocar de equipo/ Torneirinha/ Extensores/ Bureta
18 | Puncionar Veia Periférica
19 | Uso de Bomba de infusao
20 | Controle de infusdo Venosa
21 | Trocar de circuito respiratorio
22 | Aspiragado - OTQ/ETM x dia
23 | Tricotomia - Regiao
24 | Encaminhar o cliente para
25 | Curativo PIM/G




SINAIS VITAIS GLICEMIA OBSERVACOES DE ENFERMAGEM
Hora T P FR PA Ass Hora Capilar Glico Ass
Hora Entradas _ SAIDAS
Diurese Evacuacgoes Vomitos SNG Dreno
Soro SNE Vol. Asp.
Bomba de Infusao
Inicio
Termino
Assinatura
Oxigenoterapia
Grau de Dependéncia Manha Tarde Noite
Necessidade Independente | 0 Dependente Parcial 1 Dependente Total 2 Via
Deambulagao Sem Auxilio Com Auxilio Ndo Deambula Inicio
Nivel de Consciéncia| Orientado Confuso sem Agitagio Ig:ﬁ‘:;if:ggg Término
Litros
Higiene Sem Auxilio Com Auxilio Deambula Assinatura
. = - Por Sonda
Alimentacéo Sem Auxilio Com Auxilio o
¢ Com Auxilio Total Controle de Sonda e Cateteres - Préxima Troca
. = A Por Sonda .
Eliminacao Espontanea ou Dispositivo Urinario Incontinente Fralda Pun¢ao SNG Cateter
. - Periférica Central
Integridade Cutéanea/ integro Hiperemia Escara
Mucosa
Oxigenoterapia Néo Dependente Uso Internamente Uso Continuo
Total 0a04 10 a 14




ESTADO DO MARANHAO
% SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE :
VI SA HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS ﬁﬁ\ﬁzﬁlﬁlﬁoﬂ
INSTITUTO VIDA E SATDE | FOLHA DE PESCRIGAO MEDICA | somoserososies §

USUARIO:

DATA PRESCRIGAO HORARIOS OBSERVAGOES DE ENFERMAGEM




. GOVERNODO&
I SUS . MARANHAD

- ‘GOVERNO DE TODOS NOS '

HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DR.2 LAURA VASCONCELOS
BACABAL — MA
RECEITUARIO MEDICO

NOME:
Data de Nas. / / Sexo: ( ) Fem.( )Mas.

DATA: / /

T

GoveRno DE ToposNOS 4

Si i
SUS:
q de Sadade

HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DR.2 LAURA VASCONCELOS
BACABAL — MA

RECEITUARIO MEDICO

NOME:

Data de Nas. / / Sexo:( )Fem.( )Mas.

DATA: / /




. GOVERNO DO;&
Sistema
? SUS . MARANHAD

GoveRno e ToDOSNOS 4

HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DR.2 LAURA VASCONCELOS
BACABAL — MA

REQUISIGAO DE EXAMES DE LABORATORIO

NOME:

Data de Nas. / / Sexo: ( ) Fem.( )Mas.

DATA: / /

. GOVERNO Doa
Sistema
? SUS = MARANHAD

GoveRno DE ToDOS NOS 4

HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DR.2 LAURA VASCONCELOS
BACABAL — MA

REQUISIGAO DE EXAMES DE LABORATORIO

NOME:

Data de Nas. / / Sexo: ( ) Fem.( )Mas.

DATA: / /




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

ﬁ!\/ISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

RESUMO DE ALTA

MARANHAD®

GOVERNO DE TODOS NOS '

IDENTIFICACAO
Nome: Prontuario:
Leito: DN: / / Admissao: / /
Motivo da Internagao:
Diagnostico Principal:
Diagndsticos Secundarios:
RESUMO

Condigoes de Alta / Transferéncia

[ ] Curado [ ] Melhorado [ ] Inalterado [ ]Obito

Destino: [ ] Residéncia [ | Transferéncia para

Encaminhamentos:

Observacgoes:

Data: / /

Médico CRM Carimbo




kl\/ISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNO QO&
MARANHAD®

GOVERNO DE TODOS NOS '

INSTITUTO VIDA E SAUDE SERVICOIDEJEISIOMERARIA
MES: SETOR: LEITO: ADMISSAO: / /
PACIENTE: DIAGNOSTICO:
DIA SD - PROFISSIONAL / SN - PROFISSIONAL/ DIA SD - PROFISSIONAL / SN - PROFISSIONAL/ DIA SD - PROFISSIONAL / SN - PROFISSIONAL/
CARIMBO CARIMBO CARIMBO CARIMBO CARIMBO CARIMBO
1 11 21
2 12 22
3 13 23
4 14 24
5 15 25
6 16 26
7 17 27
8 18 28
9 19 29
10 20 30

31




ADMISSAO:

LEITO:
DIAGNOSTICO:

SETOR

PACIENTE:

3avdiLNvYNO

9-€00°2£0°¢0°€0

8-¢00°2£0°¢0°€0

0-100°20°¢0°€0

£-G00°90°¢0°€0

6-70090°¢0°€0

0-€00°90°¢0°€0

¢-¢0090°¢0°€0

¥-10090°¢0°€0

G-€00°'G0°¢0°€0

1-¢00°G0°¢0°€0

6-100°G0°¢0°€0

8-¥00'70°¢0°€0

9-G00'¥0°¢0°€0

0-€00'¥0°¢0°€0

1-¢00°'¥0°20°€0

€-100'70°¢0°€0

9-¢00°€0°¢0°€0

8-100€0°¢0°€0

6-€00°¢0°¢0°€0

0-200°¢0°¢0€0

¢-100°20¢0€0

€-€00°10°¢0°€0

G-¢00°10°¢0°€0

£-100°10°¢0°€0

8-700°10°L0°€0

SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN[SD|SN(SD|SN(SD|SN(SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|{SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN|SD|SN




Vl S A GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO M_HHHNHﬁﬂ

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE GOVERNO DE T0D0S NOS
INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS

SOLICITAGAO PARA LIBERACAO DE ANTIBIOTICOS

1. NOME:
2. IDADE 3.DATA DE ADMISSAO /__/ 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:
) ___INTERNAGAO DE LONGA DURAGAO
___ ACESSO VENOSO PROFUNDO ___ACAMADO
___ HAs ___ CATETESIMO VESICAL
___IMUNODEPRIMIDO
9. ANTIBIOTICO SOLICITADO:
10. APRESENT~CAO:
__ Vo M DURAGCAO: DIAS
I\ OUTROS: HORARIO:
11. MOTIVO:
___ PROFILAXIA ___ TERAPEUTICO
12. INDICACAO:
___PNEUMONIA ___FERIDA CIRURGICA ___INFECGAO DE CATETER
___SEPTICEMIA ___INFECGAO URINARIA ___OUTROS:
13. TIPO DE INFECCAO:
___ HOSPITALAR ___ COMUNITARIA ( MENOS DE 48 HORAS DE INTERNACAO).

14. SOLICITANTE:

DATA E CARIMBO

DATA: / / .



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE GOVERNO DO«

IR VlSA INSTITUTO VIDA E SAUDE MHHHNHF"]

HOSPITAL REGIONAL DR® LAURA VASCONCELOS GOVERNG DF TODOS NGS A

CONTROLE DE LIBERAGAO PELA FARMACIA:

DATA QUANTIDADE PROFISSIONAL TOTAL/DIA

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




	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.
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