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ATO CONVOCATORIO

COTACAO N2 663/2021

O INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n2
05.997.585.0008/56, torna publico que no periodo de 22/06/2021 a 27/06/2021, recebera propostas de pregos
para aquisicdo dos servicos e/ou produtos constantes na plataforma de compras do INVISA disponivel em
http://invisa.org.br/compras.

1. A presente cotacdo tem por objeto a escolha da proposta mais vantajosa para AQUISICAO DE MATERIAL
GRAFICO para atender a demanda Anual do Hospital Geral de Monc¢io/MA, sob gestdo do INVISA através do
Contrato de Gestdo n2 04/2018/SES, conforme as especificacbes e quantidades constantes na plataforma de
compras do INVISA disponivel em http://invisa.org.br/compras.

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 22/06/2021 a 27/06/2021.

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

4.0s fornecedores deverdo realizar cadastro através do endereco eletrdnico http://invisa.org.br/compras.

5.As empresas proponentes s6 poderdo enviar suas cotacoes pela plataforma apods seja realizado o cadastro no

endereco acima e desde que a empresa proponente esteja com toda a documentagdo exigida no certame
ATUALIZADAS.

6. Informacgoes 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 deverd preencher todos os campos constantes na proposta de preco dentro da
plataforma, sob pena de desclassificacao.

7.1 Osvalores unitédrios dos itens da proposta de preco deverdo suportar despesas com o transporte dos produtos
e/ou realizagdo dos servicos, ndo podendo ser cobrado posteriormente despesas com frete.

8. As propostas de precos serao classificadas pelo MENOR PRECO GLOBAL, devendo o Proponente apresentar
em sua proposta de pre¢o apenas os itens de seu interesse.

9. O pagamento pela aquisicdo dos produtos sera realizado em até 30 (trinta) dias, apos seja realizada a entrega
de todos os itens e/ou apds a prestagdo de servigo, observadas as disposicdes que se seguem.

9.1. Arealizagdo 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.
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9.2. Os valores constantes na Nota Fiscal devem ser os mesmos ofertados na plataforma de compras, sob pena de

ter o pagamento retido.

9.3. As Notas Fiscais emitidas deverdo ter obrigatoriamente a inclusdo em seu corpo do nimero da Ordem de
Fornecimento e a identificacio de que “A DESPESA REFERE-SE AO CONTRATO DE GESTAO N2 04/2018/SES
CELEBRADO COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO 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 07 (sete) dias corridos apds 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 dos produtos sera realizada no local descrito a seguir:

e Hospital Geral de Mongdo, localizado na Rua da Jaqueira, n? 118, Centro, Mong¢do/MA - CEP: 65360-000,
devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através do telefone: (98) 98865-6596.

12. As quantidades a serem entregues no hospital constam na plataforma de compras.

13. Recebida a OF — Ordem de Fornecimento, a CONTRATADA deverda enviar através do e-mail
compras.ma@invisa.org.br o cronograma de suaentrega.

14. A validade dos produtos devera ter prazo equivalente a, no minimo, 01 (um) ano partir da data de fabricacdo
do produto.

15. O atraso injustificado na execu¢do da Ordem de Fornecimento sujeitara ao licitante a aplicacdo de multa de
mora, nas seguintes condicdes:

15.1.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 nao atendido, caso a Ordem de Fornecimento
encontre-se parcialmente executada;

15.2.0s dias de atraso serdo contabilizados em conformidade com o cronograma de execugao do objeto.

15.3. A inexecucdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicagdao 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.

16.A CONTRATADA devera fornecer os produtos dentro das especificagGes solicitadas, atendendo aos seguintes
critérios:

16.1.Especificagdes Técnicas: os produtos devem estar com as especificagbes em conformidade com o que foi
solicitado: dimensao, cor, formato, etc.
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16.2.Embalagem: os produtos devem ser entregues em embalagem original, em perfeito estado, sem sinais de
violacdo, sem aderéncia ao produto, umidade, sem inadequacdo de conteudo, identificadas, nas condi¢des exigidas
em roétulo ( nos itens que se fizerem necessarios).

17.E de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA o descarregamento dos produtos do caminho de transporte.
A CONTRATANTE ficara encarregada apenas da conferencia e arrumacgao dos produtos.

18. Os interessados deverdao manter seu cadastro atualizado na plataforma através dos seguintes documentos:

a) Contrato Social registrado;

b) Prova de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);

c) CertidGes negativas de débitos Federais, Estaduais e Municipais da sede da Empresa;

d) Prova de regularidade no recolhimento de contribui¢des junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo;
e) Certiddo de regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT);

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

19. O setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA verificard as propostas incluidas na plataforma,
desclassificando aquelas que ndo estejam em conformidade com os requisitos estabelecidos no Ato Convocatério.

20. Apds andlise das propostas, sera declarado vencedor o fornecedor que tenha ofertado o MENOR PRECO
GLOBAL.

21. Em havendo apenas uma oferta e desde que atenda a todos os termos do Ato Convocatoério e que seu prego seja
compativel com de mercado, esta podera seraceita.

22. Todas as especificacbes do objeto contidas na proposta, tais como marca, modelo, tipo, fabricante e
procedéncia, vinculam a CONTRATADA.

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

24. As empresas proponentes deverdo acompanhar o resultado do certame diretamente na plataforma de compras
do INVISA.

25. Apurada a proposta de menor preco GLOBAL, o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA poder3
negociar com o Proponente para que seja obtido melhor preco, observado o critério de julgamento, ndo se
admitindo negociar condig¢des diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatério.

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

27. Ao realizar a confirmagdo a proponente vencedora devera anexar o contrato assinado na plataforma, sob pena
de decair do direito a contratacao.
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28. As solicitagdes pelo setor de compras deverdo ser respondidas em até 24 (vinte e quatro) horas.

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

30.Se a CONTRATADA, no ato da assinatura do Contrato ou da retirada da Ordem de Fornecimento, ndo comprovar
gue mantém as condi¢Oes estabelecidas neste Ato Convocatério, 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 negociacdo, verificada a aceitabilidade da proposta e
comprovados os requisitos exigidos neste Ato Convocatério, celebrar a contratacdo, sem prejuizo das sangdes
legais.

31.Durante o fornecimento, a fiscalizacdo sera exercida por um representante da CONTRATANTE, ao qual
competird registrar em relatério todas as ocorréncias e as deficiéncias verificadas e dirimir as duvidas que surgirem
no curso da execugao contratual.

32.No caso do Contrato de Gestdo n2 04/2018/SES firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da
Satude do MARANHAO por qualquer motivo, venha a ser rescindido, ter-se-d também como imediatamente
resolvido e finalizado o presente fornecimento, sem que haja a necessidade de nenhuma comunicacdo formal neste
sentido por nenhuma das partes, hipdtese que ndo ensejara multa ou indenizac¢do as partes, independente do prazo
de vigéncia.

33.A apresentac¢do da proposta implica plena aceitagdo, por parte do Proponente, das condi¢des estabelecidas
neste Ato Convocatério e seu Anexo.

Santo Anténio de Padua/RJ, 22 de junho de 2021.

Bruno Soares Ripardo
Diretor-Geral
Instituto Vida e Satide — INVISA
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ANEXO 1

CONTRATO DE "FORNECIMENTO DE
MATERIAIS GRAFICOS PARA
ATENDIMENTO HOSPITALAR" QUE ENTRE
SI FAZEM, DE UM LADO, O INSTITUTO
VIDA E SAUDE - INVISA, E DE OUTRO, A
EMPRESA XXXXXXX.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, de um lado o
INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, inscrito no CNPJ sob o n°. 05.997.585/0008-
56, com endereco na Rua dos Guriatans, Quadra 6, casa 9, Jardim Renascenca, Sao
Luis - MA, neste ato representado por seu Diretor-Geral, Sr. Bruno Soares Ripardo,
brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o n°. 110.695.987-63, doravante denominado
CONTRATANTE, e de outro lado XXXXX, pessoa juridica de direito privado, inscrita
no CNPJ sob n° XXXX, situada XXXXX neste ato representada por seu socio
XXXXX, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o n°. XXXXX, portador da Carteira
de Identidade n°. XXXXX doravante denominada CONTRATADA, resolvem entre si
celebrar o presente CONTRATO, justo e contratado na melhor forma de direito,
regendo-se pelas seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1. O objeto deste contrato é o FORNECIMENTO DE MATERIAIS GRAFICOS PARA
SUPRIR AS NECESSIDADES DO HOSPITAL GERAL DE MONCAO, sob gestdo do INVISA
através do Contrato de Gestao n° 04/2018/SES, celebrado com a Secretaria de
Estado da Satude do Maranhao, PELO PERIODO DE 12 (doze) MESES de acordo com
as especificacoes e quantidades descritas no quadro abaixo e nos modelos que seguem
em anexo:

ITEM DESCRICAO DO PRODUTO OU SERVICO UNIDADE _ [QUANTIDADE

1 BLOCO CENSO DIARIO - SERVICO SOCIAL 100 X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

2 BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DA NUTRICAO BLOCO 48

3 BLOCO MONOCROMATICO A4, CAIXA DE CIRURGIA. BLOCO 24

4 BLOCO MONOCROMATICO A4, CAIXA DE LAPAROTOM IA BLOCO 24
ADAPTADA.

5 BLOCO MONOCROMATICO A4, CAIXA DE SUTURA. BLOCO 24

6 BLOCO MONOCROMATICO A4, CHECK-IN DE PSICOTROPICOS E BLOCO 60
ENTORPECENTES.

7 BLOCO MONOCROMATICO A4, CONTROLE DE DATA ALA A. BLOCO 36

8 BLOCO MONOCROMATICO A4, CONTROLE DE DATA ALA B. BLOCO 36

9 I(BLOCO I\/I)ONOCROMATICO A4, ENTREVISTA SOCIAL, 29,7X21CM BLOCO 60
FRENTE

10 BLOCO MONOCROMATICO A4, ETIQUETA COLANTE AEROSOL. BLOCO 60

1 BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUGCAO MEDICA, 29,7X21CM BLOCO 48
(FRENTE E VERSO)

12 BLOCO MONOCROMATICO A4, FICHA DE PISICOTROPICOS E BLOCO 60
ENTORPECENTES.

13 BLOCO MONOCROMATICO A4, FICHA DE ANESTESIA. BLOCO 60

14 BLOCO MONOCROMATICO A4, FICHA DE ENVIO. BLOCO 36

15 BLOCO MONOCROMATICO A4, FICHA DE REGULACAO DE BLOCO 36
CIRURGIAS ELETIVAS.
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16 BLOCO MONOCROMATICO A4, FORMULARIO PARA SOLITACAODE BLOCO 60
ANTIMICOBRIANOS DE USO RESTRITOS.
17 BLOCO MONOCROMATICO A4, LIBERACAO DE REFEICAO. BLOCO 36
18 BLOCO MONOCROMATICO A4, PROTUARIO DE ADMISSAO BLOCO 60
HOSPITALAR, 29,7X21CM (FRENTE)
19 BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO CONTROLADO. BLOCO 36
20 BLOCO MONOCROMATICO A4, RECOMENDACOES PRE BLOCO 36
OPERATORIO.
21 BLOCO MONOCROMATICO A4, REGISTRO DE TEMPERATURA . BLOCO 36
22 BLOCO MONOCROMATICO A4, RELATORIO DE OPERACAO, BLOCO 60
29,7X21CM (FRENTE)
23 BLOCO MONOCROMATICO A4, RELATORIO DIARIO SERVICO BLOCO 36
SOCIAL.
24 BLOCO MONOCROMATICO A4, REQUISICAO DE MATERIAL BLOCO 96
25 BLOCO MONOCROMATICO A4, TERMO DE TROCA. BLOCO 36
26 BLOCO MONOCROMATICO A4,CAIXA DE HISTERECTOMIA. BLOCO 24
27 BL888 MONOCROMATICO A4,ETIQUETA PARA ALMOTOLIA DE BLOCO 48
ALCOOL.
28 BLOCO MONOCROMATICO A5, ATESTADO MEDICO MEDICO BLOCO 36
14,8X21CM (FRENTE)
29 EVOLUCAO NUTRICIONAL, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 36
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
30 LAUDO MEDICO P/ PROCEDIMENTO DE ALTA COMPLEXIDADE BLOCO 60
(APAC), MONOCROMATICO A4
31 LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO BLOCO 60
HOSPITALAR AlH, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS
32 PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
33 PRESCRICAO MEDICA 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICOA4 BLOCO 300
100 FOLHAS
34 PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO SANGUINEA, 29,7X21CM BLOCO 36
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
35 |RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 FOLHAS BLOCO 300
(MONOCROMATICO A5)
36 | REQUISICAO DE EXAMES LABORATORIAIS 14,8X21CM (FRENTE) BLOCO 300
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS
37 |RESUMO DE ALTA, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4100 | UNIDADE 96
FOLHAS
38 | SOLICITACAO DE SANGUE /HEMOCOMPONENTE 29,7X21CM BLOCO 36
(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
39 |TESTE PRE-TRANSFUSIONAL 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 36
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao Hospital
Geral de Moncao, localizado na Rua da Jaqueira, n° 118, Centro, Moncao/MA - CEP:
65360-000.

3. Os objetos deste contrato deverao atender as especificacoes e quantidades constantes
no quadro acima e nos modelos que seguem em anexo.

4. A compra dos materiais sera realizada mensalmente, de acordo com a quantidade
necessaria para atender a necessidade/demanda do més, e serdo fornecidos apds o
recebimento da Ordem de Fornecimento.

CLAUSULA SEGUNDA - DO FORNECIMENTO DO PRODUTO

1. A CONTRATADA fornecera os materiais objeto do presente contrato através de
seus socios, prepostos, empregados e terceiros por ela indicados, que nao terao
nenhum vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, em nenhuma hipotese, nem
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mesmo de forma olidaria ou subsidiaria, nao existindo subordinacdo entre os

empregados da CONTRATADA ¢ da CONTRATANTE, devendo, ainda, a
CONTRATADA.

1.1. Certificar-se de que os materiais fornecidos satisfacam, em todos os momentos,
todas as descricoes e/ou especificacoes estabelecidas neste instrumento e na
legislacao aplicavel;

1.2. Operar como uma organizacao completa e independente da CONTRATANTE,
fornecendo todos os recursos necessarios a execucao deste Contrato, respondendo
pela direcao técnica e administrativa dos servicos;

1.3. Fornecer os materiais com toda a devida diligéncia, habilidade e cautela.
CLAUSULA TERCEIRA - DO PRAZO

1. O prazo de vigéncia do presente contrato € de 12 (doze) meses, tendo inicio em
xXxXxXX e término em xxx podendo ser prorrogado, por conveniéncias das partes,
através de Termo Aditivo.

CLAUSULA QUARTA - DO VALOR DO CONTRATO

1. O CONTRATANTE pagara a CONTRATADA, pela agmslcao dos materiais os
valores especificados na Proposta Comercial, que rubricada pelas partes, passa a
fazer parte integrante do presente, enviada pela CONTRATADA através do Ato
Convocatoério n°® 663/2021/MA.

1.1. O preco estabelecido nesta Clausula sera pago em até 30 (trinta) dias,
mediante envio de NOTA FISCAL pela CONTRATADA, observadas as disposicoes
que se seguem.

1.2. Os pagamentos somente serao efetuados, no prazo e condicoes estabelecidas
no presente contrato, apos seja realizado o respectivo repasse de valores pela
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO, inscrita no CNPJ n°
02.973.240/0001-06, referente ao CONTRATO DE GESTAO N° 04/2018/SES,
firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da Satide do Maranhao,
em razao da natureza deste contrato e da condicdao de Organizacao Social sem fins
lucrativos da CONTRATANTE.

1.3. O CONTRATANTE ficara constituido em mora caso nao realize o pagamento
das faturas, devidas a CONTRATADA, apos o recebimento do repasse pelo Parceiro
Publico (Secretaria de Estado da Sauade do Maranhao). 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 combase na variacao do INPC verificada no periodo.

2. A CONTRATADA devera apresentar em até 07 (sete) dias corridos, contados
da data de recebimento da Ordem de Fornecimento, a Nota Fiscal com o atestado de
recebimento da execucao do fornecimento a CONTRATANTE, acompanhada da
Ordem de Fornecimento e dos documentos que comprovem a regularidade
fiscal da empresa, através dos seguintes documentos:

2.1. Certidoes Negativas de Débitos Federais, Estaduais e Municipais da sede
da empresa, validas no dia de sua apresentacao;
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2.2. Prova de recolhimento de contribuicoes junto ao Fundo de Garantia
por Tempo de Servico (FGTS), valida no dia de sua apresentacao;

2.3. Certidao de Regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT), valida no dia
de sua apresentacao.

3. Na nota fiscal devera constar nimero da Ordem de Fornecimento, o nome do
Hospital em que os materiais foram entregues e a informacao de que a aquisicdao dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestao n°® 04/2018/SES celebrado com a
Secretaria de Estado da Satiide do Maranhao.

4. Os pagamentos em favor da CONTRATADA serao realizados exclusivamente por
meio de deposito bancario na seguinte conta em nome da empresa:

Banco: XXXXX
Agéncia: XXXXX
Conta Corrente: XXXX

S. Os precos constantes na Proposta Comercial da CONTRATADA serao fixos e
irreajustaveis durante a vigéncia do presente contrato.

5.1. A alteracao de preco dos materiais, objeto deste contrato, s6 podera ocorrer
mediante aceitacao do CONTRATANTE, devendo a CONTRATADA, justifica-lo
mediante a juntada de documentos e planilha que demonstre a composicao do novo

preco.

CLAUSULA QUINTA - PRAZO, LOCAL E CONDICAO DE ENTREGA E RECEBIMENTO
DO OBJETO

1. O prazo maximo para a entrega do objeto, € de 07 (sete) dias corridos contados
a partir da data de recebimento da Ordem de Fornecimento. Facultativamente, desde
que devidamente justificado e autorizado pelo Departamento de Compras da
CONTRATANTE, o prazo de entrega podera ser prorrogado uma Unica vez por igual
periodo.

2. Apods recebimento da Ordem de Fornecimento a CONTRATADA devera realizar o
agendamento da entrega e enviar o cronograma de sua entrega através do e-mail
compras.ma@invisa.org.br.

3.0 local de entrega do objeto deste contrato sera o do Hospital Geral de Moncao,
localizado na Rua da Jaqueira, n°® 118, Centro, Moncao/MA - CEP: 65360-000 ou no local
fornecido pela CONTRATANTE na Ordem de fornecimento.

4.Condicao de Entrega:

4.1. A CONTRATADA entregara os materiais, obrigatoriamente, de acordo com as
especificacoes contidas na Clausula Primeira e com os modelos em anexo.

4.2. E de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA o descarregamento dos
materiais do veiculo de transporte. A CONTRATANTE ficara encarregada apenas da
conferencia e arrumacao dos materiais.
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5.Condicao de Recebimento:

5.1.0s materiais serao recebidos pela CONTRATANTE, sendo as notas fiscais
devidamente atestadas.

5.2.0s materiais deverao ser entregues em embalagens adequadas, entendendo-se
como tal aquelas que condicionam devidamente os materiais, envelopes ou outros
acondicionamentos similares, que correspondam efetivamente a apresentacao do
produto.

5.3.0 setor responsavel pelo recebimento dos materiais, verificara no ato da
entrega pela CONTRATANTE as condicoes fisicas apresentadas pelo objeto, ou
seja, se estdao de acordo com o constante na Ordem de Fornecimento. Caso estas
condicoes nao sejam satisfatorias, a remessa podera ser devolvida ou recusada,
devendo ser reposta por outra, no prazo de 02 (dois) dias tuteis,
independentemente da aplicacao das penalidades previstas.

5.3.1. O aceite do objeto pelo CONTRATANTE nao exclui a responsabilidade da
CONTRATADA por vicios de qualidade ou técnicos, aparentes ou ocultos, ou em
desacordo com as especificacoes estabelecidas neste contrato.

CLAUSULA SEXTA - DA AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO

1. Apo6s a emissao da Ordem de fornecimento pela CONTRATANTE, a CONTRATADA
ficara autorizada a iniciar o fornecimento dos materiais.

2. A CONTRATANTE enviara, mensalmente, Ordem de Fornecimento a
CONTRATADA requisitando os itens conforme demanda da Unidade de Saude.

CLAUSULA SETIMA - DAS PENALIDADES

1. O atraso injustificado na execucao da Ordem de Fornecimento sujeitara a
CONTRATADA a aplicacao de multa de mora, nas seguintes condi¢oes:

1.1. 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 nao atendido, caso a Ordem de Fornecimento encontre-se parcialmente
executada;

1.2. Os dias de atraso serao contabilizados em conformidade com o cronograma de
execucao do objeto.

1.3. A inexecucao total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicacao
das seguintes sancoes ao licitante:

1.3.1. Adverténcia;

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

2. A CONTRATADA fica sujeito a multa de 5% (cinco por cento) sobre o valor do
presente contrato, por descumprimento de qualquer das obrigacoes decorrentes
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do mesmo, nao previstas nas demais disposicoes desta clausula.

3. As sancoes sao independentes e a aplicacdo de uma nao exclui a das demais,
quando cabiveis.

4. O CONTRATANTE podera descontar dos pagamentos eventualmente devidos a
CONTRATADA, os valores correspondentes a aplicacao de multa contratual ou, se for
o caso, efetuar cobrancajudicial.

CLAUSULA OITAVA - DAS OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

1. A CONTRATADA responsabilizar-se-a integralmente, nos termos da legislacao
vigente, pelo fornecimento do produto especificado no quadro da clausula primeira
dentro do prazo, apos o recebimento da Ordem de Fornecimento, observando o
estabelecido nos itens a seguir:

1.1. Adotar todas as providencias necessanas para a fiel execucao do objeto do
presente contrato em conformidade com as disposi¢coes do Ato Convocatorio n°.
663/2021/MA e do presente contrato, executando-o com eficiéncia, presteza e
pontualidade.

1.2. Prestar os servicos graficos com a impressao de material, de acordo
com os modelos solicitados pela CONTRATANTE que seguem em anexo.

1.3. Proceder com a entrega do produto, mediante a solicitagcdao por Ordem de
Fornecimento enviada por e-mail ou de outra forma de interesse da CONTRATANTE;

1.4. Entregar os materiais em suas respectivas caixas originais, embalados e
lacrados, sem avarias.

1.5. Satisfazer, rigorosamente, o objeto deste contrato, entregando os materiais
em conformidade com todas as condicoes e os prazos estabelecidos neste contrato

e no Ato Convocatorio n°. 663/2021/MA, bem como toda e qualquer exigéncia
legal aplicavel ao presente caso.

1.6. Apresentar, quando solicitada, as certidoes fiscais;

1.7. Responsabilizar-se pelo transporte, carga e descarga dos materiais, no local
estabelecido paraentrega;

1.8. A CONTRATADA assume todo o custeio com o frete dos materiais.

1.9. Fornecer os materiais de acordo com as especificagcdes constantes na Clausula
Primeira e de acordo com os modelos em anexo;

1.10. SO sera aceita a mudanca do material com anuéncia por escrito da
CONTRATADA.

1.11. Comunicar imediatamente ao CONTRATANTE qualquer ocorréncia ou
anormalidade no fornecimento do objeto;

1.12. Assumir total responsabilidade sob o fornecimento do objeto deste contrato, e
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responsabilizar-se por quaisquer prejuizos que sejam causados ao CONTRATANTE

ou a terceiros;

1.13.Arcar com as despesas decorrentes da nao observancia das condicoes
constantes deste contrato e do Ato Convocatério n°. 663/2021/MA, bem como de
infracoes praticadas por seus funcionarios, ainda que no recinto do CONTRATANTE.

1.14. Arcar com o pagamento de todos os tributos, encargos e demais obrigacoes que
incidam sobre o fornecimento.

1.15. Manter sigilo absoluto, nao veiculando publicidade acerca deste contrato, salvo
se houver prévia autorizacdo do CONTRATANTE.

1.16. Entregar os materiais acompanhados de nota fiscal discriminando-os, de acordo
com as especificacoes técnicas.

1.17. A CONTRATADA sera a unica responsavel pela entrega do(s) material(s), sendo
vedada a transferéncia total ou parcial dos direitos e obrigacoes oriundos deste
contrato a terceiros;

1.18. A CONTRATADA facilitara a CONTRATANTE o acompanhamento e a
fiscalizacao Permanente dos fornecimentos e prestara todos os esclarecimentos que
lhe forem solicitados pelos funcionarios da CONTRATANTE designados para tal fim.

2. Sera de responsabilidade exclusiva e integral da CONTRATADA a utilizacao
de profissionais para a execucao do objeto deste contrato, incluidos os encargos
trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais, resultantes de vinculo
empregaticio, cujo 6nus e obrigacoes em nenhuma hipotese poderao ser repassados
para a CONTRATANTE.

2.1. O fornecimento do objeto do presente contrato nao implica em vinculo
empregaticio nem de exclusividade entre a CONTRATANTE ¢ a CONTRATADA.

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

1. Acompanhar a execucao do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizacao
do objeto, a qualquer hora, determinando o que for necessario a regularizacao das
faltas ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacoes da CONTRATADA
constante no presente contrato e no Ato Convocatorio 663/ 2021/ MA.

2. Efetuar os pagamentos de acordo com os precos constantes Proposta
Comercial da CONTRATADA.

3. Permitir, desde que necessario, o livre acesso dos funcionarios da CONTRATADA
em suas dependéncias, para fins de realizacao da entrega dos materiais.

4. Prestar informacoes e esclarecimentos restritos ao objeto deste contrato sempre
que solicitados pelos empregados da CONTRATADA.

5. Rejeitar o fornecimento dos materiais objeto do presente contrato, por terceiros,
sem autorizacao expressa das partes.

6. Solicitar a substituicao dos materiais que apresentarem avarias, sem qualquer
onus ao CONTRATANTE.
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7. Atestar as faturas correspondentes e supervisionar o fornecimento dos
materiais por intermédio de um funcionario designado para este fim.

8. Comunicar por escrito a CONTRATADA quaisquer irregularidades observadas
na execucao dos servicos contratados.

9.Proporcionar todas as facilidades necessanas a boa execucao deste Contrato,
inclusive comunicando a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer
mudanca na administracao, endereco de cobranca e local de prestacao dos
servicos, ou falhas ou irregularidades.

CLAUSULA DECIMA - DA SUBCONTRATACAO

1. A CONTRATADA fica expressamente proibida de subcontratar parcial ou
totalmente as obrigacoes assumidas por este instrumento, sob pena de rescisao.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA INEXECUCAO E DA RESCISAO

1. O Contrato podera ser imediatamente rescindido por qualquer uma das partes,
na hipotese de inexecucao de qualquer uma das obrigacoes contratuais pela outra,
independentemente da concessao de pré-aviso ou notificacao, ressalvado ainda o
direito da parte prejudicada pelo inadimplemento pleitear da outra indenizacao
pelas perdas e danos experimentados.

2. O Contrato podera ser ainda rescindido por mutuo acordo ou por iniciativa de
qualquer das partes, a qualquer tempo, antes do término do prazo previsto no
item 1 da Clausula Terceira, mediante prévia comunicacao por escrito e com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, independentemente do pagamento de
multa ou indenizacao a outra;

3. O Contrato podera ser rescindido se qualquer das partes ceder ou transferir o
mesmo a terceiros, sem a prévia anuéncia da outra parte, por escrito.

4. O Contrato podera ser rescindido se qualquer das partes se tornar
comprovadamente insolvente, requerer recuperacao judicial ou extrajudicial ou
autofaléncia, ou ter a sua faléncia requerida ou decretada.

5. O presente Contrato podera ainda ser resolvido, sem que haja, incidéncia de
clausula penal, nas seguintes hipoteses:

6.Na superveniéncia de caso fortuito, de forca, maior ou fato impeditivo a consecucao
dos objetivos sociais das partes, em razao de decisdo judicial ou por ordem dos
poderes publicos competentes, que inviabilizem a continuidade de execucao do
presente Contrato;

7. Por critério exclusivo de conveniéncia e oportunidade da CONTRATANTE sem que
haja incidéncia de multa e indenizacoes de qualquer natureza.

8.Caso o Contrato de Gestao firmado entre o CONTRATANTE e a Secretaria de Estado
da Saude do Maranhao, por qualquer motivo, venha a ser rescindido, ter-se-a também
como imediatamente resolvido e finalizado o presente Contrato, sem incidéncia de
qualquer multa as partes, independente do prazo de vigéncia.
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9. Vencido os 12 (doze) meses do prazo contratual, fica o mesmo rescindido
automaticamente.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

1. Cada parte sera responsavel isoladamente pelos atos que der causa,
respondendo perante quem de direito, inclusive pelos atos praticados por
prepostos que agirem legalmente em seu nome e, particularmente, com relacao as
obrigacoes legais, fiscais e economicas quer der causa.

2. Nas ac¢odes judiciais, inclusive reclamacoes trabalhistas, e eventuais
procedimentos administrativos, o CONTRATANTE fica, desde Ja, eximido de
quaisquer responsabilidades, aplicando-se ao caso concreto uma das formas de
intervencao de terceiros, previstas no Codigo de Processo Civil, especialmente a
denunciacao alide, com o que concorda desde ja e expressamente a CONTRATADA,
declarando a mesma que aceitara, incondicionalmente, tal denunciacao.

3. A CONTRATADA declara expressamente ter pleno conhecimento do teor do
Enunciado n°. 331, do Tribunal Superior do Trabalho, comprometendo-se, neste ato,
a responder perante o CONTRATANTE por todas as verbas, valores, encargos ou onus
decorrentes do eventual reconhecimento de vinculo empregaticio pela Justica do
Trabalho em Reclamacao Trabalhista ou qualquer outro procedimento que vier a ser,
eventualmente, promovido pelos funcionarios caso os tenha, da CONTRATADA
contra o CONTRATANTE.

4. A CONTRATADA reconhecera como de sua responsabilidade, o valor liquido e
certo eventualmente apurado em execucao de sentenca proveniente da Justica do
Trabalho em processo intentado contra o CONTRATANTE por qualquer funcionario,
caso tenha, ou ainda valor que for ajustado amigavelmente entre as partes, nos autos
de processo judicial ou em que o CONTRATANTE figurar como reclamada, ou ainda
em procedimento extrajudicial, comprometendo-se desde logo a CONTRATADA a
acatar tais composicoes amigaveis feitas entre o CONTRATANTE e o reclamante.

5. Eventuais despesas e custas processuais, dependidos pelo CONTRATANTE
também serao ressarcidos imediatamente pela CONTRATADA, que desde ja os
reconhece como sendo de sua responsabilidade, servindo os recibos, guias ou
notas, como comprovantes de pagamento e documentos habeis a instruir
cobranca, ficando também de responsabilidade da CONTRATADA o pagamento
de honorarios advocaticios suportados pelo CONTRATANTE.

6. A responsabilidade técnica e profissional pelo fornecimento dos materiais, bem
como a civil e criminal junto aos 6rgaos e poderes competentes, sera exclusiva da
CONTRATADA e de seus socios.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DOS CASOS OMISSOS

1. A execucao do presente Contrato, bem como os casos omissos, regular serao
pelas Clausulas Contratuais, aplicando se lhes, supletivamente, os Principios da
Teoria Geral dos Contratados e as disposicoes de Direito Pablico e/ou Privado.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

1. As partes elegem o foro da Justica do Estado do Estado do Maranhao, na cidade
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de Sao Luis - MA, para dirimir quaisquer duvidas que surgirem na execucao do

presente Instrumento.

E, para firmeza e como prova de assim haverem, entre si, ajustado e contratado,
lavrou-se o presente 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 conforme
perante duas testemunhas, a todo o ato presente, vai pelas partes assinado, as quais
se obrigam a cumpri-lo.

Sao Luis/MA, xx de xxxx de 2021.

BRUNO SOARES RIPARDO
INVISA - INSTITUTO VIDA E SAUDE
CONTRATANTE

CONTRATADA

TESTEMUNHAS:

Nome:
End.:
CPF:

Nome:
End.:
CPF:
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MARANNAO CENTRAL INTERNA DE LEITOS Tt ok Tcle
FICHA DE SOLICITACAO DE LEITO .

Unidade Solicitante

Datn Hora

Responsivel pela tolicitagdo Telefone

PACIENTE: Idade: Data de Nascimento: ___ / [/
Data de Admissio / } Enfermarla: Lelto: Peso (se RN): SEXO:

Nome da MAc: Cartllo SUS:_
Internagho Atual: UTI( ) Seml-UTI( ) Sala Vermelha ( ) Sala Amarela ( ) Enfermarla ( ) Sala de Emergéncla ( )
LEITO SOLICITADO: UTI Adulto ( ) UTI Pedlétrico ( ) UTO Neonatal ( ) Enfermaria () Clinlca

DIAGNOSTICO
ANAMNESE E EAME FISICO:

ANTECEDENTES PESSOAIS:

PRINCIPAL RESULTADOS DE INVESTIGACAO DIAGNOSTICA:

Laboratorlals: =

Ex. Imagem:

INFORMACOES ADICIONAIS

Gravidade: Gravissimo ( ) Multo Grave ( ) Grave ( ) Grave porém estdvel ( ) Estdvel ( )
Sinais Vitals: PA X FC FR Febril: Sim( ) Nio( ) GLASGOW
Suporte de 02: Ndo ( ) Sim () Tipo: 02 em cateter ( ) 02 em mdscara( ) VNI( ) V. Mecdnica ( )
Suporte Hemodinfimico: Nio ( ) Sim () Tipo: NORA( ) DOBU( ) DOPA( ) NIPRIDE ( ) Outro:

Indicagho Cirdrgica: Ndo ( ) Sim( ) Causa:

Uso de cateter / Din de implantagho: SDV: __/_ CVP___/_ SNG__/__ Outro: __. /
Medicagbes em Uso: 1 (___dias) 2 (___dias)
3 (_dias) 4 (_dias) 5 (__dias)

Resultados de Culturas: Em andamento: Sim ( ) Nio ( )
Proveniente de Unidade Hospitalar: Ndo () Sim () Relatério da CCIH: Ndo( ) Sim( ) N g -

Assinatura do Médico/Carimbo

Digitalizado com CamScanner
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Ffvisa

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM

NANDA 2018-2020

Identificacdo do Paciente

Nome: Data de Nascimento: / /
Enf. Leito Diagnostico Médico:
DIH: / / Data: / /
Dominio Diagnostico de Enfermagem Fatores
Relacionados Resultado e meta
Nutricio () Decluti¢do prejudicada

( ) Nutricdo desequilibrada: menor
que as necessidades corporais.

() Volume de liquido excessivos.

() Risco de glicemia instavel

() Risco de desequilibrio eletrolitico.

)

Eliminacao e troca

Eliminago urinaria prejudicada
Incontinéncia urindria de urgéncia
Retencdo urinaria

Constipagdo

Diarréia
Incontinéncia intestinal
Troca de gases prejudicada

Atividade/
repouso

)
)
)
) Risco de Constipagio
)
)
)
)
)

(

(

(

(

(

(

(

(

(

(

( ) Insonia

( ) Disposi¢ao para sono melhorado
( ) Deambulag¢io prejudicada

( ) Levantar-se prejudicado

fisica prejudicada

( ) Mobilidade no leito prejudicada

( ) Fadiga

( ) Débito cardiaco diminuido

( ) Risco de débito cardiaco diminuido
( ) Padrao respiratdrio ineficaz

( ) Risco de perfuragio cardiaca diminuid
( ) Risco de pressio arterial instavel

( ) Resposta disfuncional ao desmame
ventilatdrio

( ) Intolrerancia a atividade

( ) Risco de intolerancia a atividade

( ) Ventilagdo espontanea prejudicada

( ) Déficit no Autocuidado para
alimentagdo

( ) Déficit no Autocuidado para o banho
( ) Autonegligéncia

()

Percepcao/
cognicio

() Confusdo Aguda

() Conhecimento Deficiente

() Controle de impulsos ineficaz

() Memoria prejudicada

) Comunuicagdo verbal prejudicada

(
)




Auto percepcio

() Desesperanca
( )Baixo autoestima situacional
( )Disturbio na imagem corporal

Enfretamento

() Risco de Sindrome do estresse por
mudanga

() Ansiedade

() Enfretarnento Familiar comprometido
() Sobrecarga de estresse

() Ansiedade relacionado a morte

() Enfrentamento defensivo

() Enfrentamento familiar comprometido
( ) Medo

() Sentimento de impoténcia

Seguranca/
protecao

Conforto

( ) Risco de infecgao

() Risco dc infecg¢@o no sitio cirargico
() Risco de Tromboembolismo venoso
() Contaminagao

() Risco de Contaminagéo

() Hipertermia

( ) Hipotermia

() Termo regulagdo ineficaz

() Risco de aspiragdo

() Risco de boca seca

() Denticéo prejudicada

() Desobstrucdo ineficaz das vias aéreas
() Integridade da membrana da mucosa
oral prejudicada

() Integridade da pele prejudicada

() Risco de integridade da pele prejudicada
() Risco de lesdo

() Risco de Lesdo por pressdo

( ) Risco de Lesao quedas

() Recuperagdo cirurgica retardada

( ) Risco de integridade tesular prejudica
( ) Risco de sangramento

() Risco de suicidio

() Risco de violéncia direcionada a outros

() Conforto prejudicado

( ) Dor aguda

() Dor crénica

() Dor no trabalho de parto
() Néusea

() Isolamento social

Assinatura do Enfermeiro:




+HGM

HOSPITAL GERAL DE MONCAQ

ALCOOL

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:

ALCOOL

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:

+HGM

HOSFPITAL GERAL DE MONCAOQ

ALCOOL

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:

+HGM

HOSPITAL GERAL DE MO}

ALCOOL

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:

-+HGM

HOSPITAL GERAL DE MONCAD

ALCOOL

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:

-HGM

HOSPITAL GIRAL DR MONCAD

ALCOOL

Data: / /

Resp:

Prox. Troca: / / ~$ )

+HGM

TTAL GERAL DE MONCAC

ALCOOL

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:

-+HGM

HOSPITAL GERAL DE MONCAO

ALCOOL

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:

-HGM

HOSPITAL GORAL DE MONCAO

ALCOOL

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:




HOSPITAL GERAL DE MONCAQ

CLOREXIDINE DEGERMANTE

Data: / /

Prox. Troca:

A/
Resp: @

'BOSFITAL GERAL DE MONCAQ

CLOREXIDINE DEGERMANTE

Data: / /

Prox. Troca: ~||||

Resp:

HOSPITAL GERAL DE MONCAO

CLOREXIDINE DEGERMANTE

Data: / /

Prox. Troca: |
&

Resp:

+HG

HOSPITAL GERAL DE MONCAD

CLOREXIDINE DEGERMANTE

Data: / /

Prox. Troca: Qllll

Resp:

HOSPITAL GERAL DE MONCAD

CLOREXIDINE DEGERMANTE

Data: / /

Prox. Troca: [
N\
Resp:

-HGM

HOSPITAL GIRAL DR MONCAD

CLOREXIDINE DEGERMANTE

Data: / /

Prox. Troca:

- / / @

+HGM

HOSPITAL GERAL DE MONCAD

CLOREXIDINE DEGERMANTE

Data: / /
Prox. Troca:

I ( [
A/
Resp: @

HOSPITAL GERAL DE MONCAO

CLOREXIDINE DEGERMANTE

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:

HOSPITAL GORAL DE MONCAO

CLOREXIDINE DEGERMANTE

Data: / /

Prox. Troca:

Resp:




GOVERNO oo& FICHA DE IGM

MARANKAD . HOSPITAL GERAL DE MONCAO ANESTESIA i
N HOSPITAL GERAL DE MONGAD
NOME DATA / /
o FICHA ANESTE. N°
IDADE SEXO COR PORTE
PESO ALTURA CONVENIO
DIAG. PRE-OPER. CLASSE
OPER. REALIZADA REG. HOSP. N° _
ENFERMARIA_____ LEITO
aald ELET. URG. I b N
ANESTESISTA I
CIRURGIAO
INICIO FINAL TOTAL
A N20
G 02
E
N
T
E
s
LIQUIDOS
VENENOSOS
C
DA 240
38
220
PULSO | 36
200
32
ANES. 180
X 30
160
O.P.
o 140
TEMP. 120
A
100
ASPI.
71 80
RESP, e
0 40
PAM. 20
X
EXPONT.
ASSIST,
CONTRO.
sIMBOLOS

Digitalizado com CamScanner



AGENIES ROSES | IECNICA ANOTACOES
—
-
c
D
E
-
G
H
| CANULA - NASO FARINGEA / NASO
R OROTRAQUEAL
BALANGO TOTAL CEGA BAL. - TAMP. - CALIBRE DO
CRISTALOIDE TUBO.
“COLOIDE SOB MASCARA
DIFICULDADES TECNICAS.:
ANEST. ANT. TRANFE. SANGUE TIPO LEUC HT HB
ALERGIA HM TC TS P.LAGO
ALcooL o FUMO __ _ o R. COAG. PQ. UREIA
DROGAS: (CORTICOIDE, FENOTIAZINICO, HIPOTENSOR, NARCOTICO, CREAT. GLICOSE NA
HIPNOTICO, ANTICOAGULANTE, DIURETICO, ANTIBIOTICO, SULFA, mEg/iC1 mEq/1K mEq/1PH
VASO PRESSOR, IMAO, OUTROS) P02 PCO2 BA BB
ESTADOMENTAL BOCA BS
PESCOGO VEIAS URINA:D PH GLIC ALB
RX SEDIM
FEZES AP. GEN. URI
HEPATOGRAMA AP.RESP.
OUTROS AR. CIRC.
PARECER CLINICO AP. DIGT.
PA PUL. TEMP. S. OSTEO. ART.
S.NERV.
S. ENDOC. -
0BS.:
EST. FIS, (ASA) AN. PROSTA
NB
OBSERVACOES

ANETESISTA (ASSINATURA E CARIMBO)

Digitalizado com CamScanner
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MARANHAO EOSPITAL GERAL DE MOSGA0

HOSPITAL GERAL DE MONGAO.
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO

4 INVISA

ATESTADO MEDICO

Atesto (a) para os devidos fins o Sr.(a)

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de

A a % | / |, que se encontra sob meus cuidados.

CID:

Moncido/MA, - /

Carimbo e Assinatura Médico-CRM



Institute Vids s Saude

Vl Rua Hermets Silva, 49 - Centro
SA Santo AntOnio de Padus - JJ
CNPJ: 05.997 585/0001-830

TERMO DE TROCA DE PLANTAO

Eu,

Solicito autorizagdo para tocar o plantiao do dia / com o (a)

Comprometo-me & f82er 0

colega
/ /

seuplantdo____ dodia

Mongdo, de de 207 __

Colaborador Solicitante Chefe do Setor

Admunistrativo Local

Colaborador Substituto
OB ESSA TROCA DEVERA SER FEITADENTHO DO MESMO MES

Digitalizado com CamScanner
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1
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YOS
GOVERNG 1) o J‘«V' SA N® PRONT: SEXO:
MARANHAO HOSPITAL GERAL DE MONGCAO d
i / SETOR: LEITO:

— DATA: /

— T p——

. ___PRESCRICAOMEDICA [ QUANT. | HORARIO SINAIS VITAIS
LOv/ows | auan, i . HORA | | v oA [Tox | wa | peso
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CONTROLE HIDRICO
HORAS FHIMINADOS INFUDIDOS
DIUR. | SNG [ VOM. | DRE | EVAC | VO LV | SNG

08.00
12:00
16,00
2000

e ————— ST

24 00

04°00

06:00 l

U8.00 \ \

]
\
TOTAL L b )
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de Santa da COMPLEXIDADE - APAC

Catarina  Saude

#SUS Extaco  Miristério LAUDO MEDICO PARA PROCEDIMENTOS DE ALTA

IDENTIFICAGAQ DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE) "

1- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

Y

WAy

¥ IDENTIFICACAQ DO PACIENTE ¥

3. NOME DO PACIENTE

—2-CHNES—————

OB 1 Qi ) o o A
— (-4« NY DO PRONTUARIO —

5 CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) - —_— ~‘ | 8- DATADE NASCIMENTO .
. | om.| | |
|

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

7. 8EXO - — B -PAGAICOR—
= =

| | / /
] ] " i | I 1 l ) { Y S I NS ool ,.—’—Jné(’?o—;”—A-ic—)———l
. : L 10-TELEFONE e
— —9-NOMEDAMAE ——— oo oo ra—— o '
| | i ]
—_— L ) [ N1 T A — I | —
EL B ——————— = e - 12-TELEFONEDE CONTATO—

-11 - NOME DO RESPONSAVEL —- oo N DO TELEFONE

13- ENDEREGO (RUA. N¢, BAIRRO)
— [ . 15-CID.IB GE MUNICIPIO 16 - UF— 1 —17 - CEP —

|

————CID IGO DO PROCEDIMENTO ——
[ [ | |

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDRIMENTQ(S) SOLIGITARO(S)'

DESCRIGAO DO DIAGNISTIC O- S

—RESUMO DA ANANNESE E EXAME FISICO

—————— CIDI GO DO PROCEDIMENTO ] NOME DO PROCEDIMENTO — — ———
| | [
S U I - - 1, 1 | ——
——--CID IGO DO PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO QTCE
S S il _; i .:;j,* | __jw‘-_. S =52 ———— e L ———
- —QmEe—

~ EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS -~ =~ —

JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO =

DATA DA SOLICITAGAO ASSINATURA E CARIMBO

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

DOCUMENTO NUMERO DO DOCUMENTO (CNS/CPF) : il
( )CNS ( )CPF ‘

"AUTORIZACAQ

NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR COD ORGAO EMISSOR

DOCUMENTO NUMLRO DO DOCUMENTO (CNS/CPF)
( )CNS ( )CPF
;

DATA DA AUTORIZAGAD ASSINATURA E CARIMBO ) ]
’ PERIODO DE VALIDADE DA APAC-
|
a

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTQ DE SAUDE (EXECUTANTE)

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

— ~-NUMERO DA AUTORIZAGAQ (APACY

|

e e
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HOSPITAL GERAL DE MONGAO
CONTROLE DE PACIENTES
SERVIGO SOCIAL

SALA AMARELA DATA: l_

CONTATOS DOS

| LEITO PACIENTE IDADE CIDADE
. FAMILIARES

01
|

02
: B ~
; 03
l" 04
|
| _

SALA DE REANIMAGAO DATA: | |

LEITO PACIENTE IDADE CIDADE CONTATOS DOS
| FAMILIARES
. 01

02

OBSERVACOES SERVIGO SOCIAL

Digitalizado com CamScanner



LISTA DE LIBERAGAO DA REFEIGAO DATA

/

ENF. DIAS
13/20
12
13/30
213
14134
2/4
14132
3’5
15/35
36
15/36
a7
16/33
a's
16/34
59
17139
S 17740
- 18137
&z 18/38
; e 19/43
|
i 7114 T
5 20/41
- 20/42
b 21147
WS 21/48
10119 22745
129 22146
11721 23/51
w2z | 23/52
12/23 —1 | 24/49 1w
”_'-—'_--————‘—- |y m——1
12/24 24/50
01/25 25/53
_._——_-'-_-_-‘.——
//”/"”ﬂ"‘ 25/54
02/26 = .
__—-—-,___———-—___._———-———__.-—-—___——~ JE————
26127
_—___—-"'-'_‘
PRE PARTO 26/28
' _/_,___-ML,___._[__.__.__,___.,
pPRE PARTO
MED. INFANTIL MED. ADULTA
MMED. INFANTIL MED. ADULTA

B s s
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= HGM

REQUISICAO DE MATERIAIS

SETOR:

WARANHAO e MAT.HOSP. MEDIC. MAT. EXP.
HOSPITAL GERAL DE MONGAO
DECRIMINAGCAO/CONCENTRAGAO APRESENTAGCAO QUANTIDADE
PEDIDA FORNECIDA
DATA / / DATA / / DATA / /
Requisitante Fornecido Recebido




MR

\ \N“.‘_

bl B ‘k“lk‘ﬁ_m_,_ )

101 E

Dominio

Nutrgdo

Elimmnagio ¢ toca

CAtvidade’

ITPOUso

Yeteepgao
Lognigau

DIAGNOSTICO DE ENFER
NANDA 200182020

Tbentiticagiao do Maclen

— Dhiagndstico Mddico:
_ Data

CDiagnostico de Ealermagem

1

() Dechuagdo prepuicada

() Nuttgdo descgailibradas menor que as
necessilades CUIPOLALS,

| C) Volime de Tiqunla excessivos,

[ o) Riscode ghicemi imstavel

) Risco de desequilibnio eletrolitico.
W]

HOSPITAL GERAL DE MONCAO |

|
MAGEM
(e

Data de Nacmento:

Fatores [ Resultado ¢ mela
IRelacionados ! |

() Ehminagdo urindria prejudicada
() Incontinéneia urindria de urgéneia
{ ) Retengdo wimdria
() Constipagdo
() Risco de Constipacio
() Dianréia
() Incontinéncia intestinal
) Troca de gases prejudicada

) Insdinia

) Disposizdo para sono melhorado

) Deantbulagdo prejudicada

() Levantar-se prejudicado

() Mobilidade tisica prejudicada

() Mobilidade no leito prejudicada

( ) Fadiga

() Débito cardiaco duninuido

() Risco de débito cardiaco diminuido

( ) Padrio respuatonio inclicaz

() Risco dz perfusio cardiaca dimuuida
() Risco de pressao arterial instivel

() Resposta disluncional ao desmame
ventilatorio

() Intolerdneia a atividade

() Risco dz intolerdneia & atividade

() Ventilagdo espontdnea prejudicada
(D& no Autocuidado para
alimentagao

| () Deficit no Autocuidado para o banho
| () Autonegligencia

1) S

() Contusdo Azuda
] ) Conbecimento Defiviente

1 ) Controle de impulsos incficaz
l

!

|

{
\
i 4 ——

(
(
(

() Memoria prejudicada
() Comunicaqdo verbal prejudicads
{)
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/ U“[l’fd

¥ 4
y
y

Auto [)clccpg‘.‘m { )])a\.c\]WI.m,‘».l . ‘
() Baixo autoestia gitnacional

| B _ _ () Distarbio naimagem corporal l
[ Enfrentamento () Risco de Sindrome o estresse por i
f mmlanga |
| \ ‘
1 () Ansiedade i
]
| () bntretamento Familiar comprometudo |
| { ) Soly ceanea e estrosse \!
() Ansicedade relacionades & mante ?
' P
!
l
i
|
+
i
|
|
i

‘ “ () Unfrentamento detensino
1 CO) Enfrentamento tanuliae comprometido
( I} \!\‘ll\\

) Sentimento de impoténeia

‘\"ng.\n(\[' () Rvo de mteegdo
| . & ]\ . o qu HT \TETIIC

protecio ! () :l\u\ de imlecgan no sitio cintirgico
[0 Rsen de Tramboembolismio venoso
() Contammagio

() Riseo de Contaminagdo

| Oy Hipertermia

| () Hipotermua ‘.
() Tenmo cepnlagda ineticaz

[ ) Risen de aspinagio

| O) Rsen de boea seca

| O Dentigdo prejudicada

| O Desobstiugao ineficar dus vias acreas

[ O) Integndade da membrana da mucosa oral

| prejudicada

() Integndade da pele prejudicada

() Risco de integridade da pele prejudicada

() Risco de leslo

{ ) Risvo de Lesdo por pressdo

{ ) Risco de quedas

( ) Recuperagdo cirargica retardada

() Risco de integridade tesular prejudica

() Risco de sangramento

() Risco de smeidio

( ) Risco de violéncia direcionada a outros

Contorto () Confarto prejudicado
() Dor aguda

() Dot cdniea

() Dor no tabalho de parto
{ ) Niusca

() Isolamento social

Assinatora do Enfermeiro:
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| RECOMENDACOES DE DOCUMENTOS NECESSARIOS:
' XEROX:

02 DOCUMENTO DE IDENTIDADE (RG);

02 CARTAO DO SUS;

01 COMPROVANTE DE RESIDENCIA;

01 CPF;

i
{

' 02 COMPROVANTE DE DOACAO DE SANGUE
(ORIGINAL)

2
01 TODOS 0S EXAMES (SOLICITADOS PELO
' MEDICO).

OBS. Trazer as xerox e as originais dos documentos e
EXAMEs.




HGM

WAL TYRAL N WM AR

HOSPITAL GERAL DE MONCAO

RECEITUARIO MEDICO.

=

GOVERNO [0
MARANHAO

g
ANVISA



LD SECRETARIA DE £STAQO DE SAUDE
b HOSPITAL GERAL DE MONGAO

SISTEMATIZACAQ DA ASSISTENCIA DE ENFERAMGEM
HISTORICO DE ENFERMAGEM
IDENTIFICACAO DO PACIENTE ' ——

BONFITAL CERAL B MONCAD

Prontudrio:

Nome (completo):

Data de Nascimento: CSexor( M (I [dade: _Enfarmaria/Leito:__

da Admissior Peso/ altura: Religido: __Profissdo:___

N wralid
Naturalidade: Nactonalidade:

T Entrevista: ( ')'wi;-"l‘u&'u?{ﬁ,]c»?rﬁ?ﬂ('ifxsv{{t;d?fﬂérh e
( )Nio haposs bilidade de coleta { ) Outros

_ HISTORIA DADOENCAATUAL

Procedénciar

]_.
.
|
S
1\
|
|

—

i Hipotese Diagnastica.

I Motivo g2 hospitalizagho /Queixa principal:
|

|

—__—“———4_—--—-———*——%

[ ANTECEDENTES PESSOAIS e
Doengas/Distarbios: Hpertensio { ) Diabetes () Cbesidade ) Hipotireoidisma{ ) Hipertirecidismo () Cancer { ) cCardiopatial  JAVC |
| () Quuoas - Medicameantas em uso (neme/dose): B = l
,,,,, = I |

Eatores de Risco: Tanagismoa () Etilismo { ) Sedentarismo( ) Dislipidemia () Outros S

Crurga realizada anteriormente:

Uso da hemodarivadas/reagio anteriormente
Antecedentes Familiares: H pertensdo () Diabetes () Obesidade {

? NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS
" Cuidado Corporal: ( ) Higiene adequada ( ] Higiene deficiente { ) Higiene precaria i
| Sono e Repouso: ( JPreservada ( ) Regular{ ) Sonoléncia ( } Inverta o dia coma naite { ) Insénia
Eliminag3o Urindria: Espontdneo{ |} Cataterisma intermitente { ) svD( | Outros
| pistarbio Micgdo: Disdria () polacitria{ ) Poligria{ ) Oliguria () Andria ( ) Nictaria {
{ ) Cuweas

) Céaneer( ) Carciopatia( ) OQutres

] ncontinéncia{ ) Retengao Urinaria{ ) Paraurese

| gliminag3a Intestinal: Regular{ ) Constipacdo () Colostomia{ ) Incontinéncia { ) piarréia( )
Nutricgo: Cal () SNE{ ) Aberta: fechada: Jejum horas
| Oxigenagdo: Ar ambiente { ) Cateterde osigénia{ ) Mascara de Venturi { ) Traqueostomia({ | Qutres
Sinais Vitais: PA: mmHG FC: BPM FR: mv/min TAX: ol SPO2:

—_ " =
EXAME FISICO NEUROLOGICO
) cansciente { ) incansciante ( yorientada { } desarientado ( ) agitado ( ) canfuso
!i Pupilas. ( ) isccoricas () Anisocoricas { JD>E () E>D Fotorreagentes. ( )sim ( )ndo
| Middea:( }sim { }n3o Midriase: { ) sim{ )ndo puntiforme: ( )sim (| ndo
Pontugao da Graviade: Normal igual 3 15

i
| leve13a 14 Moderadc 9a 12 Grave 8a3l

" Nivel de Consciencia: {

Escala de Coma de Glasgow:

Respasta Verbal Resposta Motora
Ohadece ardens Verbais

Abertura Ocular

|
i Total 4 | Espontanea
3 Ao comendo Verbel | 4 | Desorientado Localiza dor
2 | ADor 3 | Palavras Inapropriadas Flexdo Inespecfica

Sons Incempativels tlexio hipertbnica
n Extensdo Hizertdnica

— [ semresosn
— 1 T [ilsemfesaid

EXAME FiSICO (CABECA E PESCOCO)
Cavidade Oral:
Qutros:

Cranio:{ iSem anormalidade ( ) Incisda () Pefarmidada Externa: { )Semalteragde () Seca( ) Ulceragdes

Dispositivos: { |Crenos { ) Derivagac () Outres
Couro Czbeludo: ( JSem zlteragio () Alopecia (
Olhos: ( )sem aheragdo ( ) Hiperemia ( ) Nistagmo (
{ )Uso:el::ntcScorrctvves( ) Catarata
) Outros ___

) Cicatriz {
) Uso de dculos
{ ) Ciminuigdoda acuidade visual {

) Lesao
Qutros:

Interna: { JUsc de protese ()

I —————
ouvido: { )Sem alteragao () Diminuigdo da acuidade auditiva ()
Aparelho auditive

Desdentado total { ) Desdentado parcial

) Geficiencia vsual(
Classificagdo pupilar: () Isachras -
Miose () Foterreagentes {
Narizz { |} Semn alteragao () Coriza ( ) pistaxe [ ) Congestao Ubstrucéu_(_lﬂ -
» SISTEMA TEGUMENTAR E MUCOSA ]

——

narmais (7<) Amsacoria{ ) Midriase { ) Pescogo: (Sem alteragdo () Traqueostomia{ ) Turgénaia de julguleres
) Ganglios palpdveis ( )

pele:

Turgor Turgor normal - hidratada (
Colaragdo: sem alteragdo { ) Paldez (
Umidade: Sem alteragdo () pelesecal |
sensibilidade: sem atteragio( ) polorosa ()

ugxlgra:sem_éllﬁao( ) Pelelisa( ) fieleﬂna( -

Albinsmo( ) OQuwos: o o

) Outrost_
) Cancse{ )

} Turgor diminuido - desidratado (
) Vermelhidio ou Fritrose {
) Qutros:

) Icterlcia (

pela sudarente (
Tau( ) Térmlca (
| Pele dspera () Peleenrugada () Outros:

) Outros:

e —
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Imtegridade Lexla () Mematomad ) tdemad ) IPP( ) Coariel ) oo eadrieal ) Loeal

Leada por presaia Siv Y NBA ) Descraver boea/estAglo/aspectapratundidads:

Mucosa. Sem aheragdoq ) Avermelhada( ) Fshranquigada { ) tesdes () h'win'q.!n( | Outros J
‘ SISTEMA RESPIRATORIO |
Torax {1 8metrico (Y Adiwetde ( JHetura ) Otro [ Resphragdo () cem tntercosta () Bat Asadanars [ jHermoptiae :
Apsculta Pulmenar | ) Po'mdes es () Estertores () Sibiloy { ) Voste com Dapectoragie Outro
{ ) Oepres () Ronces (vtro Dispositions de wsslstdnelar | ) Catetor pasal { jratuliraglo () Miscars Verturd
Padria Respiratdria: tupadva () Dissnda () Bradinnda () Deverigho das exere¢ho tragqueal:
Tequpnela{ 1 Aondia QWY Sons de PercussBos ( [Roassondnen oo Claro palrewar (] Sauberasiesst | Macicel |
[ Y Hiper essondncin () impasksme Outee |
CARDIOVASCULAR }
Fregadnaa cadacd ( INoemocadd () Taawieardia () Bradicardia Mty Cardinco Regular () Irregular () Sinusal ao monitor ] 9 l
Mutra Perfusdo PertfdricaNormal () tenta( ) Coanose de enremdade () i
Aiiso Perffd-ea Cxtremidade Trias () Aquecidas () |
wo | Aadsigmico { ) Tagquistigmieo () Dictdtico Regularidade: Ritmico () Arritmiea( )
Vowme thewe{ Fitome( |
GASTROINTESTINAL i
Ahdome | i Paro [ )Globasa { ) Escovada [ ) Distendido RHA: { ) Presente () Diminuidos () Miperatizes { ] Ausentes |
{ ) Ascea( ) Gravidico Nutrigdo: Oral [ ) SME
Dor § patpago. { Musente () ;:rtscn:c ) Elimiﬁcﬂes(lnte'sﬁmii: P()e'.!nle'.( JAusentes (|
Gastromtestinal. { §Semalimacio [ I Nauseas () Vomite () Epigastralgia Periodicldade /dispositivos: |
| { Yxermtoma { }Anoreria Ssloméia Percussdes | Jtmpanico( ) Fipertipaico () macco( |ppaats |
T S —— SIETMA MUSCULO — ESQUELETICQ B o ]
MsD | MSE MID MIE !
{ VYSemateragac () Psaspapavers | () Semalteragdo ( Pulses palpdweis | { )Sem akteragdo ( )Pulsos palpdveis ( )Sem alteragdo ( 1Pulsos palpdves |
Worga sresenvada ( Ikdema ( Jfor¢apreservada ( )Edema ( Jrorgapreservada ( )edema ( )orgapreservada [ | Edema i
{ WParesiz ( | Paresten ( )JParesia () Parastesia { YParesia (|Parestesia ( JParesia () Parestesta {
{ Weruolegia{ !lesSd ( )Hemiplegia ( )lesda ( JHemiplegia ( ) Llesdo ( ) Hemiplegia () lesda |
Qutros s Outros: ___ Outro: Qutros: 1‘
dema: Ausente ( jPresente () local: Esquelético: ( )lordase () Cifose () Escoliose Qutros: |
locomogao: { foeambuia () Deambuia com ajuda () Acamado Uso de: { ) Tragac{ jPiaca( )Pino Outros: i
{ |Resyto ac leito/sem movimento Local: R e !
SISTEMA GENITOURINARIG - i i
Ferminng: Seri alteragao( ) Farma de eliminagia: ( ) Espontinea( ) SVD( ) SVA({ }Cistostomia |
Akerscio-ST( | -leucorréia{ | Amenorréia( ) Edema( ) DST Qutro: 1
{ 0TS Aspecto: { ) Sern alteragdo { ) Concentrado (| Hematuria { ) Colidria{ ) Pisria |
Masculing: Sem alteragéo (| Eliminagaes Intestinais: () Presente { ) Ausente Quant. Dia ‘,
Akeracia Smi( ) -fcema( ) DST{ )Presengade secrecio Aspecto: { ) Consistente ( ) Pastosa { )} Liquido pastosa { ) Liquida
Ourros Qutros: Ostomia:
Elimiracdso Urindria: | J AnCria( ) Oligdria( ) Polidrla( ) Disuria Aspecto: Quantidade: 1
DADQS ASSISTENCIAIS |
Percepsdo ESCALA DE BRABEN ]
sensorial 1 2 3 ) {
4 1 2 PR E Y z 9 m » ) Tatalmente limitado Muito limitado Levemente limitado Nenhuma limitagdo
ey e~ ¢ E——— g it et Umidade ExCessIva Muita malhada weasional Raea
! ‘ AT r:‘ ! i Ativiade acamado Confinado a cadelra Anda ocasionalimente Deamb frequent
o~ = . e '/‘.“‘-““ ‘;‘-.Mﬂ Mobilidade totalmente Multomolhada Discreta limitagda Sem limitagdo
k2 %} {=] U R A Nutrigdo IMutto pobre inadequado Adequada Excelente
ot = - - fricgdoe protlema Pratlema potencial Sem problema =
b oor g K2 s
cisathamento
Total ( )SemRiscoentre 13e23 ( ) Risco branda 152 18
( )Riscomoderado12a 14 ( )RiscoAlto 10 e 12
( JRiscaSevere Menor ouigual a9
-} .v(_)_gvfie;,;wivr - Apresenta pelo menos { dos eritérios?
‘:, { ) reflexc e wase diminuido OU duvente; ou presena de tosse OU ENgasgo durante g almentagio ( )Ndo
E () preserga de vAm oy, reguigtagdo ou distensds abdominal ()Shn
M {1 uso de sondagasirics/enteral ou gastrostomia
g { Jretasarents do ivel de consciencia ou glasgow menor gue 12 para adultos
c { Jusode sedatros () Cuengas neuruupicas
“ { ) doengas esatageas () contraindicagdo clinica para elevagio de decdbiio
z . - - o - T [ (Yntoavalada -
& Opadente ja fol avd tado pelo nutnconists? Se sim
£ | ( }Eutrdhea () com nsca para desnutrig o
z | Score:

| INTERCORRENCIA/ CONDUTAS
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i : SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE ‘ B B

-h M HOSPITAL GERAL DE MONCAO ;-i-iéVlSA |

o e COORDENAGAQ DE ENFERMEGEM ! ol |

EVOLUCAO DE ENFERMEGEM |

Paciente: ) _____Prontudric Data: Hara Data ce |

Nascimenta: Idade. Enfermariz/Leta l

NEUROLOGICO |

Escala de Coma de Glasgow l

Pupllas: { Jisocoriezs { ) Anisacoricas ()10sE (! E>D Secagdo: ( )sm ( ¥a3o |
Midtica:{ js'm { nio Midriase: { }sim( )n3a | Lacomaogda: { Jacamado ( Ydezmbulanda { ) com auvle

Puntiforme: ( ! <¢im{ ) rdc [ { Tsemauxio { ) adearante

il |
Ponturdo da Grawade: Normal iguala1s Lleve13as 14 Moderada9a 12 Grave £33 Total

RESPIRATQORIO

FR___ MV/MIN

Ritimo: { jeuprelcy ) tacuipnela { Ybradpneia { ) dispnaia

Ventilagio Maovimentas Ventilatérios:

{ Jespantanma ( JTOT ne ( Ipreserte { )dumirgicos

{ VY Irodo ventliatorio R —— Ruidos adventicos:

o2 w% Peep Tosse: { jsim( Yndo( !pradutva { }saca
Escectoragdo { indo ( }s'm quartfaspecto _
CARDIOVASCULAR

FC bpm  PA VMMhG Prefusdo periferica: ( ) normel( (diminu'da > 2seg

Pulso periferico: ( Jregular |( )inrregular { }ausente turgidez jugular ( ) <im( } Nio

{ ) palpavel Imiforme, acluico por pressao leve edma

( JPulso normal, ndo ocluido com arassan eva ( } nenhumdepressio { ) peqdepressio de tecido

{ ) Pulso furte ( )depressic <2seg ( )depress3o <3seg ( ) depressido Sseg

GASTROINTESTINAL

Alimentagdo:( )VO { )SNE  { }gastrotorria | RHA { I Normais{ ) eimiruidos { ) aumentados
Dieta: ( ]Jboaaceitagia ( )aceirazio rum | Percussdes:( )tmparico( )hipertipinica ( ) macico
{ )iejunostarmia | )naa ac2a () zero mative | () otparate

Abdome: { jPlano { | Globose { ) Escovada | Suplementag¢do { Jsim ( ) Ndo

( )istangida ( ) Ascitico { ) Gravigico Eliminagdo Intestinais: { ) normais { ) diarréia

Dor a palpagdo: { jAusanie () oreserta I f } Constipagia ___dias { Jostamia
RENAL T

Elimingoes : () Espontiua () SVD ( }RetengZo ( )incontinércia { ) anuria
Volume  ml poras Aspecto

TEGUMENTAR/ENDGCRENG
Glcemia Capllar:  mg/d Extremidades: ( ) corado( JHipocarado { ) Ciandtico
Temperatura: Ks [ )icténca

] LPP:{ }sim [ )n3o Local: Estdgio
CONTROLE DE CATERES, BRENOS E SONDAS
CATETERES: AVP { |MSL({ | MSE data: { IDrenodesucgdn Local -
CVC Local data Drenagem. ml  aspecto:_
{ 0renodetérax ( YHID ( HTE Orenagem: _ mi Dreng de perrese local:_ — Orenagem:  ml
aspecto:. o { )SVD drenagem __midata___
CURATIVOS

localh __ _ Asperta_ e Materidlutlizado_ T o
tocal: Aspecta Material utlizado

INTERCORRENCIA PENDENCIAS:

ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO:

-
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HGM

WOSTTIAL R 9T EOSCH)

SSTADO DO MARANIAO
HOSPITAL GERAL DE NI()NC,‘U
JOORDENACA( 10 DI ENFERMGEM

INVISA

PRES (‘RIQAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICO MEDICO:

UNIDADE:
NOME: = — .
NOMESoapL: SETOR: [ teimo: [oata
i PRESCRICAO HORARIO ANOTAGAO DE ENFERMAGEM —]
1 |Jejumas _ para: 7 -
2 | Verificar e anotar sinais vitais, intervalo - — -
3 | Banhar x dia, turno: o _———————
4 | Realizar higiene OEL_ x dia, turno: o =
5 | Realizar higiene intima x dia ) E=—=a=—e———=re—
6 | Realizar mudanga de declbito, intervalo B
7 | Aferir sinais vitais de 6 /6 horas (anotar e comunicar se altcragdo) I
8 | Verificar acesso venoso periférico, trocar e data- los (72 se quando necessario) D

verificar equipo de soro, multivias, data-los e troca-los (72 se necessario)

10 | Observar e anotar diurese

11 | Observar e anotar as eliminagdes intestinais

12 | Aspirar secregdes de via acéreas superiores
13 | Manter grades elevadas

14 | Avaliar sinais flogisticos em acesso venoso periférico

15 | Avaliar e registrar presenca de dor

16 | Manter cabeceira elevada de 30" a45°

L

23 [ —

e

ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO
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MARANHAD

»
N Promtuanio
Nome

Llinica

Ohagndstico

Procedimentos.

GM

HOSPITAL GERAL DE MONGAO

RESUMO DE ALTA

INVISA

N cartlo do sus:

| Médico assistente;

DIAGNOSTICO E RESUMO DA EVOLUGAO INTRA-HOSPITALAR

TRATAMENTO
TIPO | operacio
; Principal:
Clinico ,
r's . . | e — _ - T
Cirurgico r —
Chinizo Cirgrgico 1 Acessorio:
" DATA INTERNACAO: T DATADAALTA:
|
{
i R — i S
ALTA
CONDIGOES TIPO
Curado Decisdo Médica
Melnorado A Pedido
Fetacionario por Indisciplina
Outros Tratamento Ambulatorial
Iransfe. para outro Hospital
| Veio sO para Diagnastico
[ Qutros
DATA PREENCHIMENTO

DBES  PREENCHER EM DUAS VIAS 17 VIA PRONTUARIO; 2° VIA PACIENTE; CARIMBO E ASSINATURA DO MEDICO NAS DUAS VIAS

\
i

ASSINATURA DO MEDICO COM CARIMBO

_ fAcAOA

[ Eficaz
[ Ineficaz

DIAS DE HOSPITALIZAGAO:

oBITO

[ Sem Tratamento

[ Decurso Trat, Clinico
| Operatorio

[ Pos-operatdrio (12h)
| Pds-operatdrio (24h)
[ Pds-operatdrio (17 semana) |
| Pds-operatdrio (até 40 dias) |
[ Qutros

{

1
i
|
|
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ANEXO

2+ NOVE DO FSTABELECINENTO EXECUTANTE

{ = 12 NOME DOERTADELECRENTO BOUKITANTY ]
|

- ldentificagio do Paciente - R
[ F———5. NOME DO PACKEN T

]
- J

4-DATADENASCHMENTO —_§ . 5LXO——— 10 -RACACOR- 10,1 -ETNIR— |
|

T CARTAO NAGIONAL DE SAUDE (ONS) "u-
RN |, | [ [Ti]rn (T3]

|
| ‘
|

Ll L1 _ [
— 1T NOMEDA NAE —— ‘ ’ 12- "llF()NEDEiEC:}:d?YO* — 1 !
Doo | 1 1 O ! \

{
|
]
|
|

: ‘ _
| iscwys  Satuma Miniarice LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO

| Belfls Bk DE INTERNAGAO HOSPITALAR

i ,—ldentificagio do Estabelechnento de Sande = R,
L B I B
{ 4« CNES — =
|

. 1 ( ———t - N* DO PRONTUARID——

| | | |

1-4 TELEFI)N[D{'u)N ATLa

[ — —13+ NORE DO RESPONSAVEL —
iid 001)TELEF HE |
1 | | I

23« NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE | 34 -DATAD SOLICITACAUTS-ASS INATURA E CARIMBO (N’ DO REGISTRO DO CONSELHO)

| ———15- ENDEREGO (RUA N, BARROH .
[ | 3
1 L
1t - MUNICIPIO DE RESENCIA 17 . COD. BGE NIUNDIPITlﬂ-UF 19.CEP—— =i |
it | HENEENEEE
,, JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAOD =
20- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS GLINICOS
1
|
R
|
|
| |
(|
i1
Il
| l,_m - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A NTERNAGAD
|
(1
| 22 PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOUS TICAS (RESULTADDS DE EXAMES REALIZADDS)
|
N
!
"———zs -DIAGNOSTICO INIGIAL L 24.CID 10 PR)NCPALTJS -cP l(nSEoUND\RIO—l»zb- CID 10 CAUSAS Assoc|,\cx3~l
” \l
p PROCEDIMENTO SOLICITADO
‘ ,——27-DESCP.IC'AODOPP.OCEI’JIJEHTDSOLK:ITADO 28 CODIGO LOPROCEDI\ICNTO W
| L] B
’ £6- CLINICA 30 - CARATER DA NTERNAGAQ 31 - DOCUMENTO——-32 - N° DOCUMENTO (CNS/GPF) DO PROFISSIONAL sauummr 'r\':mLJT[NTE
L e D I I 1
|

|

/

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

39 - CNRJ DA SFGURADORA 40 -N*> DO BILHETE—— 41 - SERE W
S B N L]

— 1\

()AL RABALHO TIPK
- ] AUDENTETRABALHOTIPKO |, cNpyEMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA——— 44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO l J _1 } I J [ } [ l l | |

—45 - VINCULO COM A PREVIANCIA— ———

( )EMPREGADOD { )TMPREGADOR (1 AUTONOMD () DESEMEREGADO () AROSENTADO { }NAO SEGURADQ J
e = ' J
/- AUTORIZAGAO

[45 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADDK ]— 47 GAD, ORGRO Lmssnn—] 52 «N* DA AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAD HOGPITALAR

5. DOCUMENTO 48 -N" DOCUMENTO (CNS/GPF} DO PROFISGONAL AUTORIZADOR —

I N T T O O O
50.DATA DA AUTORIZACAD 51 - ASSIMATURA E CARIMBO (N* DO REGISTRO DO CONSELHO) —
\ =/
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i1
1N

T— 41 CRETARIA DE FSTADO DA SAUDT
o HOSGPITAL GERAL DE MONCAO

WARANITV COMIBEAD O CONYIROVE DE MGG """“"-l'lw AR
GNP 0791 7.074/0001-30

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANGS OE (150 RESTRITOS

s o rRrin

L UNIADT SODCTANTE HOSPITAL GERAL DF MONGAO

EAEDICO SOUITANTL

| DATA DA SOUCITACAO

e——— et e o . P

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE =

{ NOME SEXO: IDADE:
| DATA DAINTERNAGAO: ALAENFERMARIA

| PROFISSAD

| INPRE SSAO DIAGNOSTICA NO MOMENTO DA INTERNAGAO

| USA DISPOSITIVOS INVASIVOS?
1 ) Sonda vesical de demora () Cateter venoso profundo () Ventilaigdo mecanica

i \
i { 1Outros. Quais?

|

SOLICITACAO DO ANTIMICROBIANO

ANTIMICROBIANO SOLICITADO:
( JAMPICILINA () AMPICILINA-SULBACTAN () CEFALOTINA ( ) CEFAZOLINA

{ JCEFEPIME ( )CEFTRIAXONA ( )CIPROFLOXACINA ( ) CLINDAMICINA
;! JFLUCONAZOL () GENTAMICINA () IMIPENEM () MEROPENEM () METRONIDAZOL
!{ ) OXACILINA () PIPERACILINA-TAZOBACTAN () VANCOMICINA () OUTROS
DOSE TEMPO DE USO PRETENDIDO:

JUSTIFIQUE O MOTIVO DO USO DO ANTIMICROBIANO:

TEM RESULTADO DE CULTURAS: () 8IM ( )NAO ( )EM ANDAMENTO
ENM CASO AFIRMATIVO, QUAL O MICROORGANISMO ISOLADO
USOU ANTIMICROBIANO PREVIAMENTE? { )NAO () SIM QUAL:

COMENTARIOS DO INFECTOLOGISTA AVALIADOR:

NOME ) DATA:

TARMACEUTICO RESPONSAVEL: DATA: N

R e —
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ALA B Data;

/ %

CENF. LEITO | DIAS | PACIENTE IDADE | ACOMPANHANTE — [cipADE
. : e JIOADLE | ALUIMEATIHA
obs ) ]
; g
2 3 o
obs {+ | 1 b
4
3 5
obs
6
a 7
C. med
8
S 9
c. med
10
6 11
c. med
12
7 13
Ccir
14
|
8 15
Ccir
16
9 17
c.cir
18
10 19
ort
20
11 21
ort
22 1
12 23
ort | -
24
01 25
isol | A | = - 1
02 26
isol
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ALA A Data; / /
ENF-_LEITO DIAS PACIENTE IDADE | ACOMPANHANTE CIDADE
13 29 S
obt _
30
~14 31
obt
32
15 35 - T
obt |
36
16 33
c.med
34
17 39
¢.med
40
18 37
c.med | 38
19 a3
c.cir
a4
20 41
c.cir
42
21 47
ort
48
22 45
ort
46
23 51
.| pediat
52
24 49
pediat
50
25 53
pediat
54
26 27
pediat | | |
28
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e —— T e R HEAISSES B—

I SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE l
] HOSPITAL GERAL DE MONGAO ]
MOSPITAL GERAL DF WoNCA® COORDENACAO DE ENFERMAGEM ' l
- . ANOTACOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM
PACIENTE; Enfermaria/leito: DATA: / i
E\_N_ﬁ_o NOLEITO: SIM( ) NAO( ) IB,'\NHO DE ASPERSAQ: SIM( ) NAO ( )
ORIENTACAQ NA MUDANCA DE DECUBITO: SIM( )NAD( ) i
PRESENGA DF CURATIVO: SIM ( JNAQ( ) [CURATIVO SIMPLES: SIM ( )NAO( ) |
LOCAL DO CURATIVO

NOME DE QUEM REALIZOU O CURATIVO.
AP 77 LoCAL Ve AP/ 7 LOcAL e
AVP__ /7 lOCAL Ve [AVP:___J__J_ 10CAL Ve
FFITO TROCA DF AVP-LOCAL DATA___/__J  ASSINATURA.
FEITO TROCA DE AVA,LOCAL. DATA___ /] ASSINATURA.
FLITO TROCA DT AVP,LOCAL. DATA___ /] ASSINATURA

SISTEMA DIURNO
HORARIO i J T

i | ASSINATURA E CARIMBO
P.A ]
DX
i 2
FR
SP0O2
PESO
DIURESE 1
DRENQS :
FC
RESIDUQS GASTRICOS

SISTEMA NOTURNO T

HORARIO ; | ASSINATURA E CARIMBO
P.A

DX

T

FR

sPO2

PESO | | ]

DIURESE f

DRENOS |
T
|

E
1
t
1
!
T
|
'f
|

FC
RESIDUQS GASTRICDS
OBSERVACOES E PENDENCIAS E INTERCORRENCIAS:
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICAGCAO DO EMITENTE 15 VIA FARMACIA
‘ 2" VIA PACIENTE
PREFEITURA MUNICIPAL DE MONCAO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 14.042.781/0001-91
Rua Afonso Pena, S/N° - Centro / Mongdo - MA
Padiente:
Enderego::
Prescrigio:
W
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident.:
Org. Emissor: Data: / /
End.:
Cidade:
| UF: —Telefone: ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA
Rua Jacinto Mala, 232 - Loja 03 - Desterro - S3o Luis - MA - CEP: 65.010-280
Fones: (98) 98133-0483 - 30 B.locos 2x1




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

~ IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

PREFEITURA MUNICIPAL DE MONCAO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 14,042.781/0001-91

Rua Afonso Pena, S/N° - Centro / Mongao - MA

1* VIA FARMACIA
2'VIAPACIENTE

Pacente:
Endereco::
Prescnghio:
X
\;'E
: IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
|
i dent.:
| Org. Emissor: Data: ||
: End.
i Cidade:
ue — -
;’i - Yelsione —- ASSINATURA DO FARMACEUTICO DATA J

Rua Jacinto Mala, 232 - Loja 03 - Desterro - S0 Luis - MA - CEP: 65.010-280
Fones: (95) 981330483 - 30 Blocos 2x1
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PR

R

AOVE RN

MARANHAQ

Nome:

HOSPITAL GERAL DE MONCAO -

_____Reg.: _

—_—— -

HGM

HORPTIAL §EAM, I, MONCAD

DATA

v ————

FOLHA DE EVOLUGAOD

—
SN ————————————
A
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TABELA REPOSIGAO DE MEDICAMENTOS

DATA | MEDICAMENTO

QUANTIDADE

. LOTE | ASSINATURA

|

|

|

|

|
|
|
|
|

\
|
|
|
|
|

Digitalizado com CamScanner




'!r-""s*"‘": Kvsa HEM =

‘WORFITAL S ERAL FE MOVGAD T—

FARMACIA HOSPITALAR / ALMOXARIFADO

CONTROLE DE ENTREGA EPIS SN DATA: / I
'SETOR ) EPI QUANTIDADE RECEBIMENTO
ALAA Mascara Cirirgica | 8 -
- Enfermeiro (1), Técntco (3) Touca 4
ALA B Mascara Cirargica | 8
- Enfermeiro (1), Técnico (3) Touca 4
CR Méscara Cirurgica 16
- Enfermeiro (1), Técnico (3),
Porteiro interno (1) e ioyce 10
Socorrista (1, recebe N35). Avental 10
Sutura Mascara Cirargica 3
- Técnico (1) Touca 1
Avental 1
Setor Amarelo (Sala Covid) Mascara Cirdrgica 6
- Enfermeiro (1), Técnico (2) Touca 6
Recebem N95 Avental 2
Propé 3 pares
Avent. Imperm. 3
Maqueiro Touca 2
Recebe N95 Avental 2 )
Mascara cirirgica 1 ] )
Recep. Emergéncia Mascara 8
Touca 2
Raio X Mascara 2
Usar capote Cirurgico Touca 1
Gesso Mascara 2
Touca 1 )
Rouparia Mascara 2 .
Touca 1
Propé i 2 pares
Avental i 1 B
Centro Cirdrgico Mascara 32 -
- Enfermeiro (1), Técnico (4) Touca 25
- recebe N95 Propé 25
Avental i3
Ambulancia (Recebe N95) Mascara 1
Farmacia Mascara 2
Coord. Administrativa Mascara 1
Transfusional Mascara 1
Porteiro Externo Mascara 1
% Podera haver reabastecimento sempre que necessariol
% Liberar N95, se necessério: - 15 dias: 1 Enfermeiro e 2 Técnico, Médicos da Sala Covid, Cirurgido, SCHI,
Magueiro, Socorrista. - 30 dias: Motorista Ambulancia, Nutri Clinico, Servigo Social, CC e demais Médicos.
Liberar também para outros profissionais que fagam procedimentos geradores de aerossois.
5 Oculos e Viseira devem ser solicitados no CME.

Carimbo e assinatura do responsavel pela entrega
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?;7
T — GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO I
— SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE +GM
HOSPITAL GERAL DE MONCAO Hmlmmmm

GOVERNO DO
MARANHAO

Secretana de Sadde

TIPO DE LEITO: ( ) CIRURGICO ( ) PEDIATRICO ( ) ORTOPEDICO ( ) OBSTETRICO ( ) CLiNICO

—
—

DIH:

NOME:

IDADE: a

DN: /

CIDADE:

ALERGIA:

( )SIMm,
( )NAO




- Sistema  Ministério

SUS Unicode da,
Saude  Saude

LAUDO MEDICO PARA PROCEDIMENTOS DE ALTA

COMPLEXIDADE - APAC

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1- NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE J

CNES

|

2-

| |

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

3- NOME DO PACIENTE

|— 4-NDO PRONTUARJO]

l | |

5-C TAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

6 - DATA DE NASCIMENTO

L s O O

7-SEXO l—a-mwcon-

=, 10- TELEFONE DE CONTATO

9- NOME DA MAE

WJW |

ooo 0 TELEFONE

11 - NOME DO RESPONSAVEL

1

| ] (R () [ (|

12- TELEFONE DE CONTATO
00D N* DO TELEFONE

L1 |

13- ENDEREGO (RUA. N°, BAIRRO)

]

17-CEP

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

15- CODIGO - IBGE chlmo.f—m -UF

| | | |

i

| |||

PROCEDIMENTO SOLICITADO

- cODIGO DO PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO QTDE  —
NN |
CODIGO DO PROCEDIMENTO = NOME DO PROCEDIMENTO QTDE  —
IR
CODIGO DO PROCEDIMENTO NOME DO PROCEDIMENTO QTDE  —
l [ O O

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

DESCRIGAQ DO DIAGNOSTICO

CID10 PRINCIPAL -l-ﬂmo SECUNDARIO ]—6'010 CAUSAS ASSOCIADAS ]

RESUMO DAANAMNESE E EXAME FISICO

EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS

{ JUSTIFICATIVA DO PROCEDIMENTO

NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

SOLICITACAO

DATA DA SOLICITAGAO -1 [————— ASSINATURA E CARIMBO

[/

-

DOCUMENTO
( )CNS ( )CPF

I—NUME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

NUMERO DO DOCUMENTO (CNS/CPF)

AUTORIZAGAO

l cOD. ORGAO EMISSOR -I

DOCUMENTO
{ )CNS )CPF |

I

NUMERQ DO DOCUMENTQ (CNS/CPF)

Ll

[DATA DAAUTORIZAGAQ

NUMERO DA AUTORIZAGAQ (APAC) =y

ASSINATURA E CARIMBO

PERIODO DE VALIDADE DA APAC
L o [/ a / / |

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
[—— NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE — "
]
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-HGM

HOSPITAL GERAL DE NONGAO

HOSPITAL GERAL DE MONGAO

GOVERNO
MARANHAD s

TG OF P08 )

NOME:
1D:
DIAGNOSTICO: JRA:
o ENFERMARIA: LEITO: PESO: ALTURA:
TRATAMENTO USADO - RRENCIAS
DATA DURANTE A SINAIS E SINTOMAS TIPO DE DIETA FUNCAO ACEITACAO FUNCOES VITALS PRt i
/ / INTERNACAO APRESENTADOS INTESTINAL ALIMENTAR

ANTIBIOTICO TERAPIA ( )FA'LT.-\DE,\I‘E'I'ITE ( )LIVRE { )NORMAL { )POUCA PA ( )DIABETES

( )SEM USO DEANTIBIOTICO | ( ) YOMITO ( )BRANDA { )DIARREIA { ) RAZOAYVEL ( )YIRAMIRC

( ) COM USO DE ANTIB10TICO| ( ) DOR ABDOMINAL ( )PASTORA ( ) CONSTIPADO | [ )BOA GLICEMIA { )YALZHEIMER/PARKINSON
{ )DISTENSAOD { )LIQUIDA ( YHAS

{ )7DIAS { )DORLOCAL ( )HIPOGLICIDINA ( )PANCREATTE

{ )I0DIAS ( )TONTURA { YHIPOSSODICA { )OBESIDADE

{ )14DIAS { ) NAUSEAS ( )HIPERPROTEICA ( ) DISLICIPIDEMLA

( )SEM DIAS NA PRESCRICAD| ( ) CANSACO ( )ZERO ( ) DOENCAS BILIARES

( ) PRE-CIRURGIA { }FEBRE ( )ENTERAL | « )pEssUTRICAO

( ) POS CIRURGIA ( YEDEMA ( ) PARENTERAL { )ANEMIAS (S)

( ) NAO INFORMADO () DEPRIMIDG ( )OUTROS ( )OUTROS
( )OUTROS

ANTIBIOTICO TERAPIA ( )FALTADEAPETITE ( )LIVRE { )NORMAL ( )POUCA PA ( )DLABETES

( )SEM USO DE ANTIBIOTICO ( )VOMITD { )BRANDA ( )DIARREIA ( YRAZOAVEL { )IRAIRC

{ ) COM USO DE ANTIBIOTICO| ( )DPORABDOMINAL ( )PASTORA ( )CONSTIPADO | { )BOA GLICEMIA { )ALZHEIMER/PARKINSON
( )DISTENSAO ( )LIQUIDA { JHAS

( )7DIAS ( .)DOR LOCAL ( )HIPOGLICIDINA { ) PANCREATTE

( )10 DIAS () TONTURA ( ) NPOSSODICA { ) OBESIDADE

( )14 DIAS ( .)NAUSEAS ( }IIPERPROTEICA { ) DISLICIPIDEMIA

{ ) SEM DIAS NA PRESCRICAO : ) i;:::cﬂ ( )H‘REO { )DOENCAS BILIARES

{ ) PRE-CIRURGLA ( ;EDEMA : ::"T R;\:ML { )DESNUTRICAD

( ) POS CIRURGIA ¢ SDEPRISILC ( )o‘uu"rlﬂnols [ YANEMIAS (S)

NAO INFORMADO

i ( )OUTROS ( )OUTROS

ANTIBIOTICO TERAPIA { ) FALTADEAPETITE { JLIVRE { )NORMAL ( YPOUCA PA ( ) DIABETES

( )SEM USO DEANTIBIOTICO | ( ) VOMITO () BRANDA ( )DIARREIA | () RAZOAVEL { )IRAIRC

( )COMUSO DEANTIBIOTICO| ( ) DORABDOMINAL ( ) PASTORA ( )CONSTIPADO | { )BOA GLICEMIA I E —
{ ) ISTENSO ( )LIQUIDA : :-I\ILéHI-_IMLRIP.\RMI\SON
{ )DORLOCAL ( )YHIPOGLICIDINA I ‘

( )7DIAS PANCRE

( :lliDlAS ( )TONTURA ( ) HIPOSSODICA : :OBEE:::':\;:E

( )14 DIAS ( ) NAUSEAS ( )HIPERPROTEICA { )DISLICIPIDEMIA

{ ) SEM DIAS NA PRESCRICAO { )ggl:fgco ( )::f;::ML ( )DOENGAS BILIARES

(. ) PRE-CIRURGIA { ) FEB. ( )1= iz ( )DESNUTRICAO

( )POS CIRURGIA \ YEDEMA e ( JANEMIAS (5)

{ )NAO INFORMADO () PEPRIMIDO b GEOERCE ( )OUTROS
( ) OUTROS
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DATA | | TURNO sb | 'sN

£,
ovER0a é‘q SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE oy
MARARHAD - CENTRO CIRURGICO | Y ’ va (84
CAIXA DE LAPAROTOMIA
01 | CABO DE BISTURI N°4 o1
02 | AFASTADOR FARABEUF MEDIO 15 cm 02
03 | AFASTADOR FARABEUF GRANDE 20 cm |02
04 | PINGA ALLIS 23 cm i o5
05 | PINGA ANATOMICA DISSECCAO 25¢m 01
06 | PINGA ANATOMICA DENTE DE RATO 25 cm o1
le_ PINGA BABCOCKK 23 cm o1
08 | PINGA COLLIN CORACAO 16 cm L} o1
|09 | PINCA BACKHAUS 13 cm 04
| 10 | PINGA FAURE CURVA 20 cm L 02
Ln PINGA HALSTED MOSQUITO RETA LONGUETE 21 cm i 01
| 12 | PINCA HALSTED MOSQUITO CURVA 12 cm ) o6
13 | PINCA HALSTED MOSQUITO RETA 12 cm ! o2
14 | PINGA KELLY CURVA 14 cm o4
15 | PINGA KELLY RETA 14 cm L o4
16 | PINCA KOCHER RETA 24 cm [ ! o5
17 | PINCA KOCHER CURVA 24 cm Ll o2
18 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 20 cm o1
;' 19 | PORTA AGULHA MAYO HEGAR SERRILHA 30 cm o1
| 20 | TESOURA METZEMBAUM CURVA 24 cm .01
' 21 | TESOURA METZEMBAUM RETA 24 cm N
(22 | PINGA CHERON T o1
| 22 | PINGA POZZI o1
(; 24J\ PINGA MUSEUX RETA _ 01
’g[ PINGA MIXTER o,

ASSINATURA E CARIMBO
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GOVERNO DO,

MARANHAQ ==

GOVERNG DE TODOS® NO3

REQUISIGAO DE MATERIAIS

SETOR:

HOSPITAL GERAL DE MONQAO MAT.HOSP. MEDIC. MAT. EXP.
'DECRIMINAGAO/CONCENTRACAO APRESENTACAO QUANTIDADE
PEDIDA FORNECIDA
DATA__ | |/ DATA /. DATA___ /| |/
Requisitante Fornecido Recebido
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MEDICAGOES DA CAIXA DE SOLUGOES ORAIS -ALA “A” e ALA “B”

DATA: / /

TURNO: [ JSD []SN

SOLUGOES ORAIS APRESENTAGAO | pnuiapa | REPOSIGAO | o STDE
Acebrofilina 25mg/5ml - infantil (xarope) Frasco L1 ] 1 ]
Acebrofilina 50mg/5ml - adulto (xarope) Frasco L1 ] 1 ]
Acetilcisteina 20mg/ml - infantil (xarope) Frasco 11 L] 1 L]
Acetilcisteina 40mg/ml - adulto (xarope) Frasco 11 11 11
Ambroxol 15mg/5ml - infantil (xarope) Frasco L1 ] 1 ]
Ambroxol 30mg/5ml - adulto (xarope) Frasco 11 1 1 L] 1
Dexametasona, Acetato de 0,5mg/5ml (elixir) Frasco L1 L] 1 ] 1
Dexclorfeniramina, Maleato de 2mg/5ml (solug&o oral) Frasco L1+ ] 1 L] 1
Diclofenaco Resinato 15mg/ml (solug&o oral) Frasco 11 ] 1 (11
Domperidona 1mg/100ml (suspenséo oral) Frasco L1 ] 1 ]
(Bustopam composto) (soluggo oral) o Frasco 1 i O 1
Feneterol, Bromidrato de 5mg/ml (Berotec) (solugéo oral) Frasco 11 L] L] 1
glgggélg:égeo,?;l-) Mg - Simeticona (37+4+5mg/ml) - Frasco ] 1 ] 1 ] 1
Hidroxido de Aluminio 6% (suspens&o oral) Frasco ]+ (] 1 ] 1
Hidréxizina, Cloridarto de 10mg/5ml (xarope) Frasco 11 L] L] 1
Ibuprofeno 50mg/ml (suspenséo oral) Frasco 11 ] 1 11
Ipratropio, Brometo de 0,25 mg/ml (Atrovent) (solugao oral) Frasco C11 11 11
Lactulose 667mg/ml (xarope) Frasco C11 11 11
Lidocaina, Cloridrato de 20mg/g (geléia) Tubo L1 L1 L1
Nistatina 100,000Ul/ml (suspenséo oral) Frasco 11 11 11
Oleo Mineral (solug&o oral) Frasco C11 L] 1 ]
Paracetamol 200mg/ml (solugao oral) Frasco C11 11 11
Simeticona 75mg gotas (Dimeticona) (solugao oral) Frasco []1 L] L] 1

RESPEITAR AS QUANTIDADES DETERMINADAS NO CHECKLIST, ESTAS SAO AS
QUANTIDADES MAXIMAS DE CADA ITEM PERMITIDAS NA SALA, QUANDO NECESSARIO,
FAZER SOLICITACAO AFARMACIA.

Enfermeiro(a) Responsavel




ﬁ ~ GOWVERMNO DO&
VISA EVOLUCAO SOCIAL RANHAD “Z
NOME: IDADE
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO: ESTADO CIVIL:
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ =
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PR%ﬁIIQSI“SAI%?IIAL
( )Fala Consciente | ( ) Tranquilo () Suporte Familiar
() FalaDesconexa | ( )Calmo () Sem Suporte Familiar
() Sono Normal () Irritado () Pct com Boa Evolugao
() Insbnia () Otimista () Pctsem Queixas
() Passividade () Pessimista () Pct Estavel
() Agressividade () Inquietagéo () Pctcom bom Estado Geral
() Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirurgico
() Mal humor () Agitacéo () Pct Aguarda Curativa
() Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva () Depressédo () Pct Segue sem Alteragdes
() Tristeza () Estresse () Pct com boa Recuperagéo
() Angustia () Impaciente () Pct Segue Grave
DATA ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS CARIMBO/
PSICOLOGICO-EMOCIONAIS PROFISSIONAL

P

) Fala Consciente () Tranquilo

) Fala Desconexa () Calmo

) Sono Normal () Irritado

) Insbnia () Otimista

) Passividade () Pessimista
) Agressividade () Inquietacéo
) Ansiedade () Alegria

) Mal humor () Agitacéo

) Medo ( )Luto

) Raiva () Depresséo
) Tristeza () Estresse

) Angustia () Impaciente

Py

) Suporte Familiar

) Sem Suporte Familiar

) Pct com boa Evolugéo

) Pct sem Queixas

) Pct Estavel

) Pct com bom Estado Geral
) Pct Aguarda Procedimento Cirlrgico
) Pct Aguarda Curativa

) Pct Segue em Repouso no Leito

) Pct Segue sem Alteragdes

) Pct com boa Recuperagao

) Pct Segue Grave




ﬁ ~ GOWVERMNO DO&
VISA EVOLUCAO SOCIAL RANHAD “Z
NOME: IDADE
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO: ESTADO CIVIL:
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ -
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PR%’:E“SAI%?\IIAL
( )Fala Consciente | ( ) Tranquilo () Suporte Familiar
() FalaDesconexa | ( )Camo () Sem Suporte Familiar
() Sono Normal () Irritado () Pct com Boa Evolugao
() Insbnia () Otimista () Pctsem Queixas
() Passividade () Pessimista () Pct Estavel
() Agressividade () Inquietagéo () Pctcom bom Estado Geral
() Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirurgico
() Mal humor () Agitacéo () Pct Aguarda Curativa
() Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva () Depressdo () Pct Segue sem Alteragdes
() Tristeza () Estresse () Pctcom boa Recuperagao
() Angustia () Impaciente () Pct Segue Grave
DATA ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS CARIMBO/
PSICOLOGICO-EMOCIONAIS PROFISSIONAL

P

) Fala Consciente () Tranquilo

) Fala Desconexa () Calmo

) Sono Normal () Irritado

) Insbnia () Otimista

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

) Mal humor () Agitacdo

) Medo ( )Luto

) Raiva () Depresséo
) Tristeza () Estresse

) Angustia () Impaciente

Py

) Suporte Familiar

) Sem Suporte Familiar

) Pct com boa Evolugéo

) Pct sem Queixas

) Pct Estavel

) Pct com bom Estado Geral
) Pct Aguarda Procedimento Cirtrgico
) Pct Aguarda Curativa

) Pct Segue em Repouso no Leito

) Pct Segue sem Alteragdes

) Pct com boa Recuperagao

) Pct Segue Grave




I en i anl

BOSTITAL (LR DE LONCHD

RECOMENDAGOES E DOCUMENTOS NECESSARIOS:

XEROX:

02 DOCUMENTO DE IDENTIDADE (RG);
02 CARTAO DOSUS;

01 COMPROVANTE DE RESIDENCIA;

01 CPF;

02 COMPROVANTE DE DOAGAO DE SANGUE (ORIGINAL);

01 TODOS OS EXAMES (¢ 'RELQ-ME'QI_éb).-“"-a

OBS. Trazer as xerox € as Qr_igihal's;édgsid Sithéntos e exames na
internagdo. 5 as g BE Bl

Contato: (98)99145'6”411 (segunda a sexta-feira, das 8h as 12h — 14h

as 18h) Hospital Geral de Mong3o/Regulac3o.

Hemomar Santa Inés: (98)991698710 Doe sangue, salve vidas!

J.—!GM REGULACAO DE CIRURGIA ELETIVA Pag.
il —

| -

vy V& .
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[ RECOMENDACOES PRE-OPERATORIO
CIRURGIA ELETIVA

e Comunicar-se conosco até dois dias antes da operagio, em caso de gripe ou
indisposigao;

e Intermar-se no hospital indicado, obedecendo ao hordrio previamente
marcado; .'

e Evitar bebidas alcodlicas ou refelgoes muito exageradas na vespera da
cirurgia; o :

e Evitar fumar por, ao menos, 15 (qumze) dlas antes da cirurgia;

e Manter jejum de 8 (oito) horas antes da hora marcada da cirurgia;

e No caso do uso de anti- hlpertenswo e hlpogllcemmntes (diabético), eles

podem ser tomados ho dla da cirurgia, apenas com um pequeno gole de

agua; ; Gk 5 e Giues

e Todos os exames sohutadm devem ser mostrados com: antecedenaa ao
cirurgido, para que em casos de alteragoes essas possam ser resolwdas a
tempode se realizar o procedlmento nadata desejada = e

* O acompanhante deve ser malor de ldade}-‘?"levando con5|go seus documentos
pessoais (RG e CPF); R U S

e N3o € permitido o uso de 'éhor‘t 8 laj“curta,.:._roupas transparentes bermuda
camiseta e boné. RETIRAR ESMALTE DAS. UNHAS"“ 3 :

¢ Recomenda-se a higiene corporal, capllar enoral (alem da remogao de
proteses) e a depilagdo da reglao lntlma e aXJIa p0|s ocasionam a diminuicio
da quantidade de mmrorgamsmos na superﬂme da pele, reduzindo o risco de
infeccao da ferida cnrurglca

e Em casos de cirurgia: de Hlsterectomia, Miomectomia e QOoforectomia é
necessario um frasco de vidro (30cm a 50cm) grande com tampa para coleta
de material;

¢ Proibido acompanhante do sexo masculino em ala feminina;

¢ Proibido o uso de adornos (brincos, pulseiras, corddo, anéis, reldgios, etc.)
para pacientes e acompanhantes.

ATENGAO! NAO COMPAREGA SE APRESENTAR SINTOMAS GRIPALIS.

— -

Digitalizado com CamScanner




.o b8 RELATORIO DE ENFERMAGEM ~2.

e v fe

s § TURNO: SD ()SN () JAINVISA
< EQUIPE DE ENFERMAGEM:

ENFERMEIRA (O);
TECNICOS DE ENFERMAGEM:

ADMINISTRATIVO; ' (M)
em— (T)
MAQUEIROS: o (SD)
(SN)

Inicio o plantio com __ pacientes internados.

CURATIVOS;
AVP TROCADOS:
AVP RETIRADOS:

CVC RETIRADA:
BANHOS NO LEITO:
EVOLUIDOS:

e fppe

« CENSO DIARIO:
4 ALTA (nome do paciente, motivo ¢ m édico):

4+ ADMISSAO (NOME DO PACI ENTE, PROCEDENCIA E DIAGN(‘)STICO):

. ]

_ i
= N
__ - il
= — =
N — ]
- ]

Digitalizado com CamScanner



& TRANSFERENCIAS INTERNAS

‘ E— —
I g iamia P —
(

I TRANSFERENCIAS EXTERNAS

| - - = — e

( - = = - ——

|

| B T —
1

4 INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS
—— P— . P ———— ‘—‘

= S _ S

i

i i 4
o |

— — -

- |
e |

%

= - - |
= |

I |
—— 4

|

|

|

—— — — \

1

|

isr )

—_—e 1

AS LS ENCERRO O PLANTAO COM PACIENTES.

CARIMBO + ASSINATURA OU NOME COMPLETO
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	8. As propostas de preços serão classificadas pelo MENOR PREÇO GLOBAL, devendo o Proponente apresentar em sua proposta de preço apenas os itens de seu interesse.
	Santo Antônio de Pádua/RJ, 22 de junho de 2021.

