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ATO CONVOCATORIO

COTACAO N2 713/2021

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 12/07/2021 a 16/07/2021, 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 Regional Dra Laura Vasconcelos /MA, sob gest3o do INVISA
através do Contrato de Gestdo n2 04/2016/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 12/07/2021 a 16/07/2021.

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 numero da Ordem de
Fornecimento e a identificacio 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 emissao 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 Convocatoério).

11.A entrega dos produtos sera realizada no local descrito a seguir:

¢ Hospital Regional Dra Laura Vasconcelos, localizado na Rua Maranh&o Sobrinho, n2 189-335, 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.

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 condig¢des:

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 ndo 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 inexecugdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicagdo das seguintes san¢des ao
licitante:

a) Adverténcia;
b) Multa compensatéria por perdas e danos, no montante de 10% (dez por cento) sobre o saldo contratual
reajustado nao 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 especificacées em conformidade com o que foi
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solicitado: dimensao, cor, formato, etc.

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¢Ges exigidas
em rétulo ( nos itens que se fizerem necessarios).

17.E de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA o descarregamento dos produtos do caminh3o 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 érgdo competente.

19. A empresa vencedora devera também enviar o certificado de andlise do produto junto com a Nota Fiscal.

20. 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.

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

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

23. Todas as especificacbes 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.

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

26. Apurada a proposta de menor preco GLOBAL, o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA poderd
negociar com o Proponente para que seja obtido melhor preco, observado o critério de julgamento, nado se
admitindo negociar condic¢Bes diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatério.

27. Apos 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 Ato Convocatério em caso de
declinio posterior a confirmagao na plataforma.
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28. Ao realizar a confirmagdo a proponente vencedora deverd anexar o contrato assinado na plataforma, sob pena
de decair do direito a contratacao.

29. As solicitagGes pelo setor de compras deverdo ser respondidas em até 24 (vinte e quatro) horas.

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

31.Se a CONTRATADA, no ato da assinatura do Contrato ou da retirada da Ordem de Fornecimento, ndo comprovar
gue mantém as condi¢des estabelecidas neste Ato Convocatério, ou quando, injustificadamente, recusar-se a
assinar o Contrato ou retirar a Ordem de Fornecimento, poderd 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.

32.Durante o fornecimento, a fiscalizagdo serd exercida por um representante da CONTRATANTE, ao qual
competird registrar em relatério todas as ocorréncias e as deficiéncias verificadas e dirimir as dividas que surgirem
no curso da execugao contratual.

33.No caso do Contrato de Gestdo n2 04/2016/SES firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da
Saude 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 indenizagdo as partes, independente do prazo
de vigéncia.

34.A apresentacao da proposta implica plena aceitagao, por parte do Proponente, das condi¢des estabelecidas
neste Ato Convocatorio e seu Anexo.

Santo Anténio de Padua/RJ, 12 de julho de 2021.

Bruno Soares Ripardo
Diretor-Geral
Instituto Vida e Satude — 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 REGIONAL DR®* LAURA VASCONCELOS,
sob gestao do INVISA através do Contrato de Gestao n° 04/2016/SES, celebrado
com a Secretaria de Estado da Sauide 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 |AVISO CIRURGICO, 14,8X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A5 UNIDADE 108
100 FOLHAS

2 |BALANCO HIDRICO 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 192
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

3 |BASICA MEDICA (NOVO) 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 36
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS

4 |[BLOCO MONOCROMATICO A4, REGISTRO DE DEVOLUCAO DE UNIDADE 48
MEDICAMENTOS, 29,7X21CM (FRENTE)

5 |BLOCO MONOCROMATICO A4, RELATORIO DE OPERACAO, BLOCO 72
29,7X21CM (FRENTE)

6 |BOLETIM DE ANESTESISTA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

7 | CAIXA DE GRANDE OSSOS CME/HRLV, 14,8X21CM (FRENTE) BLOCO 24
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

8 |CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 72
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

9 [CHECKLIST DIARIO NUTRICIONAL 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 36
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

10 |ENTREVISTA SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO BLOCO 60
A4 100 FOLHAS

11 |ETIQUETA (COLANTE) CAIXA CURATIVO SIMPLES, 10X7CM BLOCO 1200
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

12 |ETIQUETA COLANTE BANDEJA DE RAQUIANESTESIA, 10X7CM BLOCO 2400
(FRENTE)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
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MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

13 |ETIQUETA COLANTE CAIXA PARA SUTURA, 10X7CM (FRENTE) BLOCO 2400
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
14 |ETIQUETA COLANTE LAP CIRURGICO, 10X7CM (FRENTE) BLOCO 6000
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
15 |ETIQUETA COLANTE MATERIAL 10X7CM (FRENTE) BLOCO 960
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
16 |ETIQUETA COLANTE PUNCAO SUBCLAVIA 10X7CM (FRENTE) BLOCO 2400
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
17 |EVOLUCAO DE ENFERMAGEM UTI, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
18 |EVOLUCAO NUTRICIONAL, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 72
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
19 |EVOLUCAO PSICOLOGICA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 72
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
20 |EVOLUCAO SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 72
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
21 |FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 29,7X21CM (FRENTE BLOCO 36
E VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
22 |FICHA ODONTOLOGICA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 36
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
23 | FISIOTERAPIA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 36
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
24 |FONOAUDIOLOGIA, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4 BLOCO 48
100 FOLHAS
25 |FORMULARIO DE SOLICITACAO DAS COBERTURAS DE FERIDAS | BLOCO 120
29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
26 | GASTO DE MATERIAL E MEDICAMENTO 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
27 |HISTORICO DE ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 96
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
28 | LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO | BLOCO 360
HOSPITALAR AlH, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4
100 FOLHAS
29 [LAUDO PARA SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO BLOCO 480
AMBULATORIAL APAC, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO
A4 100 FOLHAS
30 |MATERIAL CONSIGNADO (NOVO) 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 24
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
31 |PARECER DE ESPECIALIDADE, 29,7X21CM (FRENTE) UNIDADE 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
32 |PEDIDO DE MATERIAL 14,8X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO BLOCO 720
A5 100 FOLHAS
33 |PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 396
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
34 |PRESCRICAO MEDICA 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO BLOCO 480
A4 100 FOLHAS
35 | PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO SANGUINEA, 29,7X21CM BLOCO 60
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
36 | RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 FOLHAS BLOCO 750
(MONOCROMATICO A5)
37 |RELATORIO DE TRANSFUSAO, 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 48
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
38 |REQUISICAO DE EXAMES LABORATORIAIS 14,8X21CM (FRENTE) | BLOCO 600
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS
39 |[RESUMO DE ALTA, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4 UNIDADE 180
100 FOLHAS
40 |SAEP 1 E 2. TAM: 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 72
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
41 |SAEP 3 E 4. TAM: 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 72
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
42 | SERVICO DE FISIOTERAPIA, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 36
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43 | SOLICITACAO DE SANGUE /HEMOCOMPONENTE 29,7X21CM BLOCO 36
(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

44 | SOLICITACAO PARA LIBERAGAO DE ANTIBIOTICO, 29,7X21CM UNIDADE 72
(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

45 | TESTE PRE-TRANSFUSIONAL 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 24
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao Hospital
Regional Dra Laura Vasconcelos, localizado na Rua Maranhao Sobrinho, n°® 189-335,
Bacabal/MA - CEP: 65700-000.

3. Os objetos deste contrato deverdao 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 apos 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 hipoétese, nem
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
xxxx 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
Convocatério n® 713/2021/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
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no presente contrato, apoés 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° 04/2016/SES,
firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da Satde 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 Saitade 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;

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 niumero da Ordem de Fornecimento, o nome do
Hospital em que os materiais foram entregues e a informacao de que a aquisicao dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestdao n°® 04/2016/SES celebrado com a
Secretaria de Estado da Satide 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
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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. Apos 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 Regional Dra Laura
Vasconcelos, localizado na Rua Maranhdo Sobrinho, n® 189-335, Bacabal/MA - CEP: 65700-
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.

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 apresentacdao 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 AUTORIZAGCAO DE FORNECIMENTO

1. Apobs 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.
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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
do mesmo, nao previstas nas demais disposicoes desta clausula.

3. As sancodes sao independentes e a aplicacao 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 disposicoes do Ato Convocatorio n°.
713/2021/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 solicitacao 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.
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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°. 713/2021/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 especificacoes 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
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 Convocatoério n°. 713/2021/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 autorizacao 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 Gnica 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.
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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 Convocatério 713/ 2021/ MA.

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

3. Permiitir, 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.

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
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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 decisao 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.

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¢odoes 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
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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
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
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TESTEMUNHAS:

Nome:
End.:
CPF:

Nome:
End.:
CPF:
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ESTADO DO MARANHAO .
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

AVISO DE CIRURGIA

I = §

GOVERNO DE TODOS NOS

PACIENTE Idade Quarto Leito Registro
Clinica Categoria Data
Horas

Operagao

Ambulatério l:l Séptica l:l Asséptica I:l
Cirurgiéo 1° Auxiliar 2° Auxiliar
Instrumentador Anestesista
Anestesia
Preparo

Material Especial

Congelagéo l:l

Raios X I:l

Serra Elétrica l:l

Transf. Sangue l:’ 500 ml

[ ]1000 mi

[ ] 2000 mi [ ]uto.sim

I:l Nao

Médico Enfermeiro(a) Marcado em / /
ESTADO DO MARANHAO . GOVERNO DOB
VI SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHHU
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE AVI SO D E C I RU RG IA GOVERNO DE TODOS NOS
PACIENTE Idade Quarto Leito Registro
Clinica Categoria Data

Horas
Operacgao
Ambulatério l:l Séptica l:l Asséptica I:l

Cirurgiéo 1° Auxiliar 2° Auxiliar

Instrumentador Anestesista
Anestesia
Preparo

Material Especial

Congelagéo l:l

Serra Elétrica l:l

Transf. Sangue l:’ 500 ml

[ ] 2000 mi [ ]ut.o.sim

I:l Nao

Médico

Enfermeiro(a)

Marcado em




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




’,;' 55 Hospital de Urgéncia e Emergéncia ’_;‘ 55, Hospital de Urgéncia ¢ Emergéncia
CAIXA 01 - Basica Médica CAIXA 01 - Basica Médica
N° MATERIAL TAMANHO | QUANT N° MATERIAL TAMANHO | QUANT
01 | Afastador Farabeuf G/P 03 pares 01 | Afastador Farabeuf G/P 03 pares
02 | Cabo Bisturi N° 03 e N° 04 02 02 | Cabo Bisturi N° 03 e N° 04 02
03 | Porta Agulha Mayo - Hegar Variados 02 03 | Porta Agulha Mayo - Hegar Variados 02
04 | Pinga Allis Variados 05 04 | Pinga Allis Variados 05
05 | Pinga Foester Variados 01 05 | Pinca Foester Variados 01
06 | Pinga Kocher Curva e Reta Variados 04 06 | Pinca Kocher Curva e Reta Variados 04
08 | Pingca Dissecgao Anatbmica 25 cm 02 08 | Pinga Dissecg¢édo Anatdmica 25 cm 02
09 | Pinca Dissecgao c/ Dente de Rato Variados 02 09 | Pinga Dissecgao c/ Dente de Rato Variados 02
10 | Pinga Backhaus 11cm 06 10 | Pinga Backhaus 11cm 06
11 | Pinga Kelly Curva 16cm 04 11 | Pinga Kelly Curva 16cm 04
12 | Pinga Kelly Reta 16cm 04 12 | Pinga Kelly Reta 16cm 04
13 | Pinga Halsted Mosquito Reto 12cm 04 13 | Pinga Halsted Mosquito Reto 12cm 04
14 | Pinga Halsted Mosquito Curva 12cm 04 14 | Pinga Halsted Mosquito Curva 12cm 04
15 | Pinga Collin Coragao 16cm 01 15 | Pinga Collin Coragao 16cm 01
16 | Pinga Rochester Ochsner Curva 24cm 01 16 | Pingca Rochester Ochsner Curva 24cm 01
17 | Pinga Babcock 20cm 01 17 | Pinga Babcock 20cm 01
18 | Pinga Mixter 23cm 01 18 | Pinga Mixter 23cm 01
19 | Pinga Cheron 25cm 01 19 | Pinga Cheron 25cm 01
20 | Pinga Faure Curva 20cm 02 20 | Pinga Faure Curva 20cm 02
21 | Pinca Museux Reta 24cm 01 21 | Pinga Museux Reta 24cm 01
22 | Pinga Pozzi 25cm 01 22 | Pinga Pozzi 25cm 01
23 | Tesoura Mayo Stelle / Metzenbaum Variados 03 23 | Tesoura Mayo Stelle / Metzenbaum Variados 03
24 | Tentacanula 16cm 01 24 | Tentacanula 16cm 01

FAVOR DEVOLVER O ROTULO FAVOR DEVOLVER O ROTULO

Validade:___ /[ NAO ACEITAMOS CAIXA INCOMPLETA Validade:___ /| NAO ACEITAMOS CAIXA INCOMPLETA
Preparadopor._ Preparado por:
Esterilizado por: CONFERIDO POR: Esterilizado por: CONFERIDO POR:




ﬁlVISA

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DO,

MARANHAD ®

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS !
Nome: N° do prontuario
Idade: Peso: Altura: Presséo: Pulso: Respiragéo: Temperatura:
Grupo Sanguineo: Hemoglobina: Hematocrito: Glicemia: Uréia:
Urina: Outros:
Aparelho Respiratorio: Asma: Bronquite:
Aparelho Circulatério: Eletrocardiograma:
Aparelho Digestivo: Dentes: Pescogo: Aparelho Urinario:
Estado Mental: Ataraxicos: Corticoides: Alergia: Hipotensores:
Diagndstico pré-operatorio: Estado Fisico: Risco:
Anestesia anteriores:
Medicacao pré-anestésica: Aplicada as: Efeito:
Antibiético profilatico: Dose: Hora:
HORARIO
7]
w0 02
w o
(=7}
z
¢
<z
<
(7]
o
=]
=]
g
]
260
240
2 220
g
x 200
& 2
w o
e g 180
Y
(] 160
[e] 7
e 30
o
9 P < [ 140
“ §
» 120
]
<
=X [[100
w
&
< 80
o
60
40
X 20
Simbolos
Anotagoes
Posigao
Tosse Lango Espasmos nauseas I:I Lenta Vomito I:I

INDUGAO: Satisfatéria Excelente I:I

Outros:

MANUTENGAO: ANESTESIA SATISFATORIA

[ ]sm

|:| NAO

Porque?




TECNICAS: CANULAS:

OPERAGAO:

CIRURGIOES:

ANESTESISTAS:

OBSERVAGOES E/OU ESTADO CLINICO DA SAIDA DO PACIENTE DA SALA DE CIRURGIA

SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA - SRPA

ENTRADA: DATA: / / HORA: : PA PULSO SPO2
DESPERTAR
REFLEXOS NA S.0. OBSTR.:
Co2 EXCIT.: NAUSEAS:
VOMITOS: OUTROS:

COMCANULAPARA: [ | siM [ | NAO - CONDIGOES GERAIS:

CONDIGOES DE ALTA SRPA

SAIDA DATA: / / HORA: : PA PULSO SPO2

REFLEXOS NA 8.0: OBSTR:

co2 EXCIT.: NAUSEAS:

DESTINO DO PACIENTE:
|:| CLINICA MI'EDICA|:| CLINICA CIRURGICA |:| SEMI-INTENSIVA |:| uTI |:|DOMICiLIO |:| CARDIOLOGIA |:|oumo HOSPITAL

COMPLICAGOES PRE-OPERATORIAS, OPERATORIAS E POS-OPERATORIAS (INCLUINDO PERDA SANGUINEA)

6BITO: NAO[ | sm[_| DATA: I / HORA:

DATA ASSINATURA E CARIMBO COM CRM




Q*

CAIXA DE GRANDES 0SSOS CME/HRLV

101 | Pinga Cheron 01
| 02 | Afastador Adson 23 cm articulado 01
| 03 | Afastador Bennet 26 cm 02
P4 Afastador Blount duas garras ponta dupla 02
05 | Afastador Farabeuf (pequeno/médio/grande) 01 par de cada
| 06 | Afastador Israel 23 cm 02
WW Afastador Sofield- jogo de 6 pegas 01 Jogo
‘@ Cabo de Bisturi n°3 01
09 | Cabo de Bisturi n°4 01
| 10 | Dissector Langenbeck 01
ﬁl Férmdo (ostedtomo) 4 tamanhos 01 de cada
ﬁz | Martelo Neulfield delicado 200g, 300g. 01 de cada
ﬁ3 | Pinga de Dissecgéo Adson com dente 12 cm 02 h
14 | Pinga Allis 23 cm 05 Il
‘TS Pinca de Dissec¢do com dente € com serrilha 01 cada |
| 16 | Pinga Backaus 15 cm 10 |
| 17 | Pinga Crille reta 16 cm 04 |
P& | Pinga Crille curva 16 cm 04
19 | Pinga faure curva 20 cm 02
1 20 | Pinga Foerster serrilha reta 25 cm | 01
| 21 | Pinga Rochester Ochsner curva 24 cm 02
| 22 | Pinga Ossea Lambotte 22 cm 01
]73 | Pinga 0ssea Lowmann 14 cm 01
| 24 | Aspirador Yankauer 01
QS | Porta Agulha Mayo Hegar com serrilha 18 cm | 02 j{
126 | Sacabocado 22 cm | 01
| 27 | Tesoura Mayo reta 19 cm | 01 B
[ 28 | Tesoura Metzembaum curva 30 cm | 01 J
129 | Pinga de Redugdo de Lewin 01 B
130 | Pinga Verbrugge 27 cm 01 B
131 | Afastador de Langenbeck 01 B
PQ | Pinga Kocher curva e reta (variadas) 02 R
33 | Pinga Colin Coragéo 01 B
]74 | Pinga Mixter | 01 |
| 35 | Pinga Pozzi | 01 |
] 36 | Pinga Museux reta | 01 J

Conferido por:

Data:




CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / /

ESTADO DO MARANHAO )
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

e

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS  covenooe rovosnos

HORA INICIO:

HORA TERMINO:

o Iivisa

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACAO

IDENTIFICAGAO

CONFIRMAGAO

REGISTRO

A ENFERMAGEM CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:
Pulseira com identificagdo no acidente com os dados corretos?
I:l SIM I:l NAO

Consentimento informado assinado pelo paciente?

|:| SIM I:l NAO

Qual o local da cirurgia?

Qual o procedimento a ser realizado?

Qual lado?

Sitio cirurgico foi marcado?

I:l SIM I:l NAO I:l NAO SE APLICA

O paciente tem alguma alergia?

I:l SIM, I:l NAO

Ha risco de via aérea dificil / bronco aspiragdo?

I:l SIM I:l NAO I:l NAO SE APLICA

Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7ml/kg em criangas)?

|:| SIM I:l NAO I:l NAO SE APLICA

CHECAGEM VERBAL COM ANESTESIOLOGISTA:

O antibiético profilatico foi administrado nos ultimos 60 minutos?

|:| SIM, |:| NAO

A ENFERMAGEM CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

Peca aos profissionais da equipe que confirmem seus nomes
e fungdes.
Peca ao cirurgido que confirme verbalmente

° Identificagdo do paciente
o Local da cirurgia a ser feita
o Procedimento a ser realizado

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

CHECAGEM VERBAL COM O CIRURGIAO

Exames de Imagem disponiveis?

l:’ SIM l:’ NAO SE APLICA

Integrador indica esterilizag&do do instrumental cirGrgico?
[Jsm [ ]wao

Todos os materiais necessarios para o procedimento estao
disponiveis?

I:l SIM I:l NAO, qual?

A ENFERMAGEM CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

Houve mudangas no procedimento realizado?

I:l NAO I:l SIM, qual?

A contagem das compressas, instrumentos e agulhas esta correta?

I:l SIM

As pegas cirurgias estéo identidificadas e com nome do paciente?

I:l NAO SE APLICA I:l SIM

Houve algum problema com equipamentos que deve ser resolvido?

I:l NAO I:l SIM

Quais as recomendag¢des minimas para o pos-operatorio?

Anestesiologia

Técnico de Enfermagem

Enfermeiro

Carimbo e Assinatura Hora

Carimbo e Assinatura Hora

Carimbo e Assinatura 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:




BANDEJA DE RAQUIANESTESIA

BANDEJA DE RAQUIANESTESIA

[01 | BANDEJA PEQUENA RASA | 01
02 | CUBA REDONDA 01
03 | PINCA PEAN 01
04 | GASES EM QUANTIDADE | 01
05 | COMPESSA CIRURGICA _ | 01

Higienizado por:
Preparado por:

DATA:

/VAL.:

BANDEJA DE RAQUIANESTESIA

Higienizado por:

Preparado por:

01 | BANDEJA PEQUENA RASA | 01
02 | CUBA REDONDA 01
| 03 | PINCA PEAN 01
04 | GASES EM QUANTIDADE | 01
05 | COMPESSA CIRURGICA 01

DATA: /VAL.:

BANDEJA DE RAQUIANESTESIA

01 | BANDEJA PEQUENA RASA 01
02 | CUBA REDONDA 01
03 | PINCA PEAN 01

| 04 | GASES EM QUANTIDADE 01

05 | COMPESSA CIRURGICA 01 |

~ Higienizado por:

Preparado por:

DATA: /VAL.:

BANDEJA DE RAQUIANESTESIA

01 | BANDEJA PEQUENA RASA | 01
02 | CUBA REDONDA 01
03 | PINCA PEAN 01
04 | GASES EM QUANTIDADE 01

05 | COMPESSA CIRURGICA 01

Higienizado por:

Preparado por:

' DATA: /VAL.:

. DATA:

Higienizado por:

Preparado por:

/VAL.:

01 | BANDEJA PEQUENA RASA 01 |
02 | CUBA REDONDA 01 |
03 | PINCA PEAN 01
04 | GASES EM QUANTIDADE 01
[05 | COMPESSA CIRURGICA [ 01] |
' Higienizado por:
Preparado por:
- DATA: /VAL.:
BANDEJA DE RAQUIANESTESIA
01 | BANDEJA PEQUENA RASA 01 \
02 | CUBA REDONDA 01 |
03 | PINCA PEAN 01 \
04 | GASES EM QUANTIDADE 01 |
05 | COMPESSA CIRURGICA [ 01| |
Higienizado por:
Preparado por:
DATA: /VAL.:
BANDEJA DE RAQUIANESTESIA
01 | BANDEJA PEQUENA RASA 01 |
02 | CUBA REDONDA 01 l
03 | PINCA PEAN 01
04 | GASES EM QUANTIDADE 01
05 | COMPESSA CIRURGICA 01| |
Higienizado por:
Preparado por:
" DATA: /VAL.:
BANDEJA DE RAQUIANESTESIA
01 | BANDEJA PEQUENA RASA 01
02 | CUBA REDONDA 01
03 | PINCA PEAN 01
04 | GASES EM QUANTIDADE 01
05_| COMPESSA CIRURGICA [ 01



| Bospital de Urzéncia ¢ Buergéncia
| Br Lanra Vasconeelos

LAP CIRURGICO

01

AVENTAL

01

CAMPO MEDIO

02

AVENTAIS

02

TRAVESSA INSTRUMENTAL

02

CAMPOS MEDIOS

Preparado por:

Data: Turno:




Hoszpital de Trgéncia ¢ Emergéncia
Br* Laura Vasconecelos

Material:
Data:
Val.:
Resp.:




pital Ge Uradneis o Emereéneiy
Vasconcelos

CX. PUNCAO SUBCLAVIA

|01 [ PINCA PEAN PEQUENA
102 [PINCA DISSECCAO PEQUENA

| E_
ﬂ- ]
, -

l -

f -

e 1611 ¢ Emeradne k)

i
e

Has

HORCeins

CX. PUNCAQ SUBCLAVIA

|01 [PINCA PEAN PEQUENA 01 |
ILT.--
m--
IE-IEI-
05 -
06 -
(07 | CUBINHA REDONDA

Haspital de Ireéneia o Emersincia
b OF Laura Vaseonenlos

CX. PUNCAO SUBCLAVIA

TESOURA RETA PEQUENA 01 | |
04 PORTA ~AGULHA PEQUENG 01 |
05 -
|06 [ PORCAO DE GASES 01 |
lﬁ-

i

PORTA ~AGULHA PEQUENG
CAMPO FENESTRADO PEQ UENO  [o01 | |

PORCAO DE GASES |01 |
CUBINHA REDONDA

i th]

gty e Treine
e Lasirs Vase

CX. PUNCAO SUBCLAVIA

01
102 | PINCA DISSECCAO PEQUENA
E‘-
ﬂ--
E.EI_
106 | PORCAO DE GASES 01 | ]
m-

Preparado por:

DATA:

Higienizado por;

————

—_—
- _/VAL.:

Preparado por:

DATA:

Higienizado por:

/VAL.:

i

Preparado por;

DATA:

Higienizado por:

——

—_—

S i

—_—

/VAL,:

—_—

Higieni

DATA:

b

Preparado por:

zado por:

e Tr——

" Higieni

Preparado por:

zado por:

—_—

e
/VAL.:

———

—_—

E——— |



COVERND DE TODOS hOS

o) Evolugdo de GOVERNO QO,&
VISA Enfermagem UTI DATA: _/__ [/ DIH: __ MARANHAOD *

Identificacao do paciente: Registro:

1. Regulagao neurologica:

[ ]Orientando [ [Confuso [ _]Alerta[ |Sonolento [ |Agitado [ ]Calmo [ [Torposo [ _|Comatoso [ |Sedado [ ]Outros

Escala de coma de Glasgow: (Total)
Abertura ocular Resposta motora Resposta verbal
4. Espontanea 6. Obedece ao comando 5. Orientado
3. Ao comando Verbal 5. localiza dor 4. Desorientado e conversando
2. Ador 4. Flexao inespecifica 3. Palavras inapropriadas
1. Ausente 3.Flexao hiperténica 2.Sons incompreensiveis
2. Extensao hipertonica 1. Sem resposta
1. Sem resposta

Escala de Richmond de Agitagdo-sedacao-RASS:

(+4) agressivo (violento, perigoso) (-2) sedagéo leve (desperta ao chamado por mais 10sg)

(+3) muito agitado (remogéo de tubos ou cateteres) (-3) sedagdo moderada (movimento ou abertura ocular ao chamado,
(+2) agitado (movimentos sem coordenagao frequentes mas sem contato visual)

(+1) inquieto (ansioso, mas sem movimentos afressivos) (-4) sedagdo profunda (movimenta ou abertura ocular sem

(0) Alerto, calmo estimulo fisico)

(-1) sonolento (desperta ao chamado por menos de 10sg) (-5) incapaz de ser despertado(ndo responde ao chamado ou

estimulo fisico)

Sedagdo: ( ) ndo ( ) sim, qual: ( ) fentanil ( ) midazolam ( ) propofol ( ) outro

3. Sono e repouso:

[ ]Preservado Inadequado
4. Regulagao térmica:
[ Afebril °C []Subfebri °C [ JFebri___°C [ JHipotérmico °C
5. Coloragao e hidratagao da pele e das mucosas:
[ ]Anictérico [ ]lctérico +/+4 [_]Acianético [_]Cianoctico +/+4
[ ]Corado [ JHipocorado +/+4 [ |Hidratado [ |Desidratado +/+4
6. Cuidados corporal:
Higienizacéo corporal: [ ]Adequada [ _]Inadequada:
Higienizag&o bucal: [ ]Adequada [ ]Inadequada:
7. COONG (cabeca, olhos, nariz, garganta) e regiao cervical:
[ ]pIC: mmHg [ |PPC: mmHg
[ ]DVE: [__]Dreno: Tipo:
Pulpilas [_|lsocoricas [ __]Anisocoricas [ __|Miose [ _|Midriase [ _|Discoricas Diametro: cm

Fotorreatividade pulpilar [ _|Presente [ ]Ausente [ |Lagoftalmia [ _|Nistagmo[ |Ptose palpebral [ _|Edema Palpebral
[ Jotorragia [ ]Otorreia [ _|Aparelho auditivo
[ ]Desvio de septo [ |Epistaxe []BAN [ ]SNE(SOE) [ ]SNG(SOG) [ |Canula nasal
[JTOT []TQTcanula Guedel [ |Combitude [ |Mascara Laringea [ _|Protese dentaria

[ ]outro

8. Nutrigdo:

Tipo: Aceitagdo: [ _]Adequada [ |Inadequada

Via: [ VO [ Enteral [ _]Parenteral [ ]Fluxo: mi\h [ ]Restri¢do hidrica:

Estase: [__|Ausente [ |Presente: Volume [ ]suspensa: motivo: mi\dia
9. Térax

[ ]Simétrico [ ]Assimétrico [ _|Tonel [ _|Peito de pombo [ ]peito escavado [ |Cifoescoliose [ _]Outros:

10. Oxigenacao:
|:|Frequéncia respiratoria: irom Sat02 % ETCO2 %
[ ]Eupneico [ ]Taquipneico [ ]Bradipneico [ _|Dispneico [ _|Padrdo Cheyne-Stokes []Padrdo Kussmaul [ _]Padrdo Biot
[ JMVFs\RA [ ]MV diminuindo a direita [ __|MV diminundo a esquerda

[ JRroncos [sibilios [ ]Crepitagbes [ ]Atrito pleural

[ ]Ar ambiente

[_]Dispositivos de assistencia: []cCateter nasal Nmin [ ]Macronebulizagdo \min [_]Micronebulizaggo / h
[[_]Mascara de \venturi - Concentragdo % [_|Méscar com reservatorio  [__|VNI Puft: / h

|:|Vm: Tipo: VC VM PEEP: PS: FiO2:

Descrigdo da seregdo traqueal:




11. Regulagdo vascular:
Frequencia Cardiaca: bpm [ _]PAM mmHg [__|PA

[ INormocérdico [ |Bradicardio [ |Taquicardio
[_]Normotenso [ Hipotenso [ ]Hipertenso

Pulso: [ _|Cheio [__]Filiforme [JRitmico [ _]Arritimico
Ausculta: [ _|BNRNF [ B3+ [ |B4+ [ _]Desdobramento de segunda bulha
[ ]Sopros: [ _]Tipo: grau /+4

Arritmias: [ _[FA [ _|TPSV [_JTV [ _|FVv [ _]BAV grau

mmHg

[_]Outros:

[ JPiA

mmHg [__|PPC mmHg

[ ]Marca-passo:

12. Regulagdao abdominal:

[_]Normotenso [ ]Tenso [ ]Globoso [ |Distendido [ |Ascitico [ _]Outros:

Ruidos hidroaéreos: [ |Presentes [ _|Diminuidos [ _|Hiperativos [ _]Ausentes

[ |Presentes [ __|Diminuidos [ _]Ausentes

Abaulamentos/visceromegalias: [ JAusentes [ presentes: Locail(is)

Timpanismo:

Gastrostomia [ ]jejunostomia [ ]lleostomia

13. Genitalia:

[ ]Integridade preservada [ ]Integridade comprometida Cite:

14.Eliminagdo urimaria:

[ ]Esponténea [ |Estimulada: [ __|Volume:

[ ]Medicamento:

[ JColetor [ ]Fralda [ _JsvD [ _|SVA / h

Quantidade: [ ]Aspecto: [ ]Fisologico
Balango hidrico: 18: 06:

[_]Concentrado
total 24hrs:

[ |Hematuria

[]Cistostomia [ _|Nefrostomia

[ ]Ureterostomia

[ ]Coldria [ _]Piuria [__]Outros

15. Eliminagdo intestinal:
[ JPresente Aspecto: [ |Consistente [ |Pastosa [ |Liquido-pastosa
[ JAusente Quantos dias? []Conduta

[ ]tiquida

[ ]Outros:

[ ]Colistomia Aspecto

16.MMSS E MMI:

[ ]Paresia [ Plegia [ ]Paraplegia

Edema [_JAusente [ _|Presente: Local

[ ]parestesia

[ |Tetraplegia

[_[Fistula arteriovenosa(FAV):local

Perfusdo capilar [ _|Adequada (até 3s) [ _|Diminuida: Local

Cianose periferica

[ JAusente [ Presente: Local

17. Integridade fisica (cutaneomucosa)
[ JPreservada [ |Comprometida:
Locail(is) da(s) lesdo(des)/Caracteristicas da(s) lesdo(des)/Curativo(s):

24.0corréncias durante o plantao

Enfermeiro/COREN




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
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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
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INVISA ESTADO DO MARANHAO

INSTITUTO VIDA E SAUDE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS

FICHA ODONTOLOGICA
Nome:
Idade: Data da internacao: Leito:
Diagnéstico:
HISTORIA MEDICA

Sinais vitais/ Alteracoes sistémicas:

Medicacoes em uso:

EXAME FiSICO
EXTRABUCAL

Assimetria facial ( ) Ausente ( ) Presente

Lesoes cutaneas ( ) Ausente ( ) Presente

Fistula extrabucal ( ) Ausente ( ) Presente

INTRABUCAL
Avaliacao de alteracées na mucosa:
Labio superiro( ) Ausente ( ) Presente

Labio inferior( ) Ausente ( ) Presente

Mucosa labial superior ( ) Ausente ( )Presente

Mucosa labial inferior ( ) Ausente ( ) Presente

Mucosa jugal direita ( ) Ausente ( ) Presente

Mucosa jugal esquerda () ausente ( ) Presente

Lingua( ) Ausente ( ) Presente

Assoalho bucal ( ) Ausente ( ) Presente

Palato mole( ) Ausente ( ) Presente

Orofiringe ( ) Ausente ( ) Presente

Glandulas salvares ( ) Ausente ( ) Presente

Rebordo alveolar ( ) Ausente ( )Presente

Fistula intrabucal ( ) Ausente ( ) Presente
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INSTITUTO VIDA E SAUDE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR LAURA VASCONCELOS

ODONTOGRAMA
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PRONTUARIO

Data/ Horario Procedimento Assinatura




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:
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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:




{) FoNOAUDIOLOGIA

NOME: IDADE:

DATA: HORA: HS

QUADRO CLINICO:

ESTADO DE CONSCIENCIA ( )alerta ( ) sonoléncia ( ) obnubilagdo ( ) torpor ( ) coma

RESPIRACAO ( )VE ( )02 ()VNI ()VM TQT( )ausente ( ) presente
CANULA ( )plastica ( )metal ( )dispneia ( ) BLUE DYE TEST ( ) positivo ( ) negativo

COMUNICACAO - Compreensdo ( )presente ( )ausente ( )confuso ( ) DA
- Expressao () normal ( )ausente () confuso () afasia () deméncia ( ) apraxia

VOZ ( )normal ()ausente ( ) rouca ( )soprosa ( )instavel ( )aspereza ( )astenia ( )intensidade fraca ( ) molhada
FALA () adequada ( )ausente ( ) articulacdo imprecisa  ( )articulacdo ininteligivel () disfonia () disartria

ASPECTOS DAS ESTRUTURAS [NL] norma [R ] reduzido

- ldbios ( )forca ( )mobilidade ( ) coordenagcdo ( )sensibilidade

-Lingua ( )forca ( )mobildade (R )coordenagdo ( )sensibilidade

-Mandibula ( )forca ( )mobilidade ( )sensibilidade

- Palato mole ( )mobilidade (  )sensibilidade

- mobhilidade hio laringea ( ) adequada ( ) lentificada ( ) rigidez ( ) ausente ( )ausculta limpa ( )ausculta ruidosa

REFLEXO GAG ( )presente ( )ausente ( ) posteriorizado ( ) anteriorizado ( ) exacerbados
ARCAICOS ( Ymordida () succéo

TOSSE ( )eficaz ( )fraca ( )ausente ( )atrasada ( ) produtiva ( ) ndo produtiva
Pigarro voluntario ( )eficaz ( ) ineficaz ( ) ausente

DEGLUTI(;AO SALIVA () adequada ( ) frequéncia reduzida ( ) ineficaz ( ) sialorreia ( ) xerostomia ( ) engasgos

QUALIFICACAO DO BOLO ( )ADEQUADO ( ) INADEQUADO PROPULSAO DO BOLO ( )ADEQ. ( ) INA
ESCAPE ( )AUSENTE ( ) POSTERIOR ( ) ANTERIOR ESTASE ( )AUSENTE () PRESENTE

NIVEL CLASSIFICACAO

! ( ) Degluticio FUNCIONAL

I () Disfagia Orofaringea LEVE

I ( ) Disfagia Orofaringea LEVE A MODERADA

v () Disfagia Orofaringea MODERADA
v () Disfagia Orofaringea MODERADA A SEVERA
vi () Disfagia Orofaringea SEVERA

CONDUTA : - Escala Funcional de Ingestéo por Via Oral — Functional Oral Intake Scale — FOIS 1

(' )Nivel 1: Nada por via oral

( ) Nivel 2: Dependente de via alternativa e minima via oral de algum alimento ou liquido () Nivel 3: Dependente de via
alternativa com consistente via oral de alimento ou liquido

( ) Nivel 4: Via oral total de uma Unica consisténcia ()

Nivel 5: Via oral total com multiplas consisténcias, porém com necessidade de preparo especial ou compensacdes ()
Nivel 6: Via oral total com multiplas consisténcias, porém sem necessidade de preparo especial ou compensacdes, porém
com restricdes alimentares

( ) Nivel 7: Via oral total sem restri¢cdes

Consisténcia prescrita () liquida {( )livre [ ] espessado ( ) néctar ( ) mel ( ) pudim} ( )pastosa ( )branda ( )sdlida

Modo de oferta ( ) colher ( ) copo ( ) canudo ( ) seringa ( ) pedacos
() indiferente ( ) assistida ( ) independente

OBS:

FONOAUDIOLOGO




Hospital Regional Dra. Laura Vasconcelos KVISA

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DAS COBERTURAS DE FERIDAS

Nome do Paciente

Setor

Leito

Tipo de
Cobertura

Quantidade

Hospital Regional Dra. Laura Vasconcelos KVISA

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DAS COBERTURAS DE FERIDAS

Nome do Paciente

Setor

Leito

Tipo de
Cobertura

Quantidade

Assinatura do Enfermeiro

Data / /

Assinatura do Enfermeiro

Data / /
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INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DO,

MARANHAD ™
]

GOVERNO DE TODOS NOS

GASTO DE MATERIAL E MEDICAMENTOS

Nome do Paciente:

Prontoario n°®

Data da Operagéo:

Sala n°

Enfermaria: Leito:

Hora de Entrada na S.O:

Hora do Inicio da Cirurgia:

Hora Término da Cirurgia:

Hora da Saida:

Cirurgido:

Auxiliar:

Cirurgia:

Anestesista:

Tipo de Anestesia:

Inicio da Anestesia:

Término da Anestesia.

RELAGAO DOS MATERIAIS E MEDICAMENTOS UTILIZADOS NA CIRURGIA

Quant. Material Quant. Material Quant. Material Quant. Material
Agulha 13 X 4,5 Surgicel SOLUGCOES ANTIBIOTICOS
Agulha 25 X 7 Tela eprolene Alcool a 70% Ampicilina
Agulha 30 x 7 Faixa smach n° Alcool a 90% Cefalotina
Agulha 30 x 8 Compressa de Gazes PVPI Tépico Cefazolina
Agulha 40 x 12 Gaze Vaselinada PVPI Degermante
Agulha de Raque N° Algodao Ortopédico Vaselina Liquida
Seringa 1ml Atadura crepon n° Formol
Seringa 5ml Esparadrapo Micropore Clorexidine SOROS
Seringa 10ml Esparadrapo Comum Fisiol6gico 250 ml
Seringa 20ml ANESTESICOS Fisiolégico 500 ml
Seringa 50ml Xylocaina Gel Glicosado 5% 250 ml

Cateter Jelco n°® 14

Mononylon n° 0

Xylocaina Spray

Glicosado 5% 500 ml

Cateter Jelco n® 16

Mononylon n° 1,0

Xylocaina 2% S/V

Ringer Lactato 500 ml

Cateter Jelco n® 18

Mononylon n° 2,0

Neocaina Pesada

Manitol

Cateter Jelco n°® 22

Mononylon n° 3,0

Neocaina 0,5% S/V

Cateter Jelco n° 24

Mononylon n° 4,0

Neocaina 0,5% C/V

PSICOTROPICOS

Cateter Peridural

Mononylon n° 5,0

Midazolan 15mg

Scalp n®° 19 Mononylon n° 6,0 MEDICAMENTOS Midazolan 50 mg
Scalp n° 21 Polycot n® 1,0 Adrenalina Domotidolossal
Scalp n° 23 Polycot n° 2,0 Aminofilina Fentanil frasco
Scalp n° 25 Polycot n° 3,0 Atropina Fentanil ampola
Scalp n° 27 Polycot n° 4,0 Agua Destilada Propofol

Equipo Inj. Lateral Polycot n° 5,0 Buscopan Halotano

Equipo polifix 2 vias Polycot n° 6,0 Cedilanide Enflurano

Equipo polifix 4 vias Vicryl n° 1,0 Cortizonol 100mg Isofurano

Equipo Macrogotas Vicryl n® 2,0 Cartozonol 500mg Sevofurano 100mg
Equipo Microgotas Vicryl n° 3,0 Kel Sefurano 250 mg
Equipo de Sangue Vicryl n® 4,0 NaCl 10% Thiopental 1g
Dreno Penrose n° Vicryl n® 5,0 NaCl 20% Thiopental

Dreno de Sucgéo n° Vicryl n° 6,0 Decadron Narcan

Dreno torax kit n° Catgut simples n° 1,0 Dipirona

Urofix Sist. Aberto Catgut simples n° 2,0 Dobutamina TAXA EQUIPAMENTO
Urofix Sist. Fechado Catgut simples n° 3,0 Efortil Bisturi elétrico
Eletrodos Catgut simples n° 4,0 Efedrina Aspirador

Lamina de Bisturi n° Catgut simples n° 5,0 Furosemida Ar comprimido
Lamina de Gilete Catgut simples n° 6,0 Fenergan Microspopio

Luva Estéril n° 7,0 Glcose 25% RX em Sala

Luva Estériln®° 7,5

FIOS SUTUPAK

Glicose 50 %

Monitor Cardiaco

Luva Estéril n° 8,0 Gentamicina Oximetro de Pulso
Luva Estéril n°® 8,5 Glucanato de Calcio Carro de Anestesia
Luva de Procedimento Heparina Oxigénio (h)
Sonda de Foley Nipride
Tubo Orotraqueal Prostigimine
Canula Traqueostomia Cera de 0sso Metoclopramida
Sonda Aspiragéo n° Queficin
Sonda Gastrica n°® Sulfato de Magnésio

Solumedro

Diclofenaco




(5 ESTADO DO MARANHAO ] GOVERNO DO&
VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHRHNHF"] .
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE GoveRNO DE TODOSNGS 4
HISTORICO DE ENFERMAGEM
Nome: Leito:
Data da Admissao / / Hora Diagnostico
Peso: Altura: Idade: Procedéncia:
|:| Relato do Paciente |:| Coleta dos dados junto a familiares |:| Nao ha possibilidades de coleta

Motivo da Hospitalizagdo/Queixa Principal:

ANTECEDENTES CLINICOS

Cirurgias Anteriores: [ ] Nao [ ]Sim/Quais?
Cardiopatias: [ ] Nao [ ]Sim/Quais?
Diabetes: [ ] Nao [ ]Sim
Hipertensio: [ ] Nao []Sim
Tabagismo: [ ] Nao [ ]Sim - Cig/dia
Etilismo: [ ] Nao [ ]Sim
Alergia: [ ] Nao [ ]Sim/Medicagéo
Medicamentos em uso: [ | Nado [ ]Sim/Quais?
Il - EXAME FISICO
Neurolégico: |:| Consciente |:| Orientado |:| Confuso |:| Agitado |:| 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 néo localiza Dor 4
Auséncia de Resposta 1 Sons Incompreensiveis 2 Decortica¢éo ao Estimulo Doloroso 3
Auséncia de Resposta 1 Descerebragéo 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: Nao ha Coma
Pupilas [ ] Isocéricas [ ] Anisocéricas [ ] D>E [ ]E>D ] Fotorreagentes
CABECA E PESCOCO
Couro Cabeludo: []Sem Alteragao ] Alopecia [ |Cicatriz [ ]Lesdo [ _]Fontanela
Obs.:
Olhos : [ ] SemAlteragao[ | Hiperema[ | Nistagmo [ |Uso de Oculos/Lentes [ | Diplopia [ | Catarata
[ ] Deficiéncia Visual/Qual?
Nariz: [ ] SemAlteragées [ | Epistaxe [ |Obstrugdo [ | Obs.:

Orofaringe: | | Sem Alterages [ ] Uso de Proteses [ |Sucgdo [ ] Lesdo Tipo:
[] Disfagia [ ] Dislalia [ ] Afasia |:|Génglios Local:

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

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




PELE E ANEXOS

|:| Sem alteracédo |:| Ictericia

|:| Cianose

|:|Palidez |:|Turgor |:| Edema

|:| Hematoma |:| Ulcera de Decubito
[ |Enfisema [ ] Incisdo Cirargica/Local?
MUSCULO E ESQUELETO
Muscular: |:| Sem alteragaoes |:| Mialgia

Membros: |:| Piagia |:| Paresia |:| Parestesia
Esquelético: |:| Sem alteragées |:| Lordose |:| Cifose |:| Escoliose
[ |Tragéo / Placas / Pinos. Local?
|:| Locomocao Prejudicada
TORAX
[ |sem alteragoes [ |Assimétrico [ |Fraturas [ |Drenos. Loca.:
|:| Dor - Tipo
Padrio Respiratério: [ |Espontaneo [ |Ar Ambiente [ |cateterde 02 [ |Mascara

Ventilagdao Mecanica: |:| TOT |:| Traqueostomia |:| Eupneico |:| Dispneico |:| Taquipnéico
|:| Tosse |:| Expetoragao - Cor/Aspécto:

Outros

Ruidos Adventicios: |:| Pulmoes Livres |:| Roncos |:|Sibilos |:|Estertores

Mamas: |:|Sem alteracao |:|Presenga de Nédulos |:| Mastectomia |:| Ginecomastia

CARDIOVASCULAR

Frequencia Cardiaca: |:| Normocardico |:| Bradicardiaco |:|Taquicérdico

Pulsos Periféricos: |:| Presente |:|Ausente |:| Ritmico |:| Arritmico

Rede Venosa Periférica: [ |Normal [ |Fragilidade capilar [ |Perfusio

Obs.:

GASTROINTESTINAL

Abdome: [ |Plano | |Distendido | |Globuloso Timpanico [ |RHA Presente [ |Doloroso
[ ]vémitos Idia [ |Hematémese | |Gastrostomia [ | Jejunostomia [ |Colostomia
[ 1soc [ |sNG [ |sNE [ ] Drenos
Obs.:

Habito Instestinal: | _|Frequéncia_____ /dia [ |Flatuléncia [ |Obstipagso [ IDiarréia_____ /dia

URINARIO

[ |sem alteracao [ ] Disaria [ ] Hemataria [ |Poliaria [ | Polaciuria [ | Incontinéncia

[ ]svD

|:| Cistostomia

|:| Obs.:

GENITAL
Feminino: |:| Sem alteragao |:| Leucorréia |:| Amenorréia |:| Menopausa
|:| DST outros:
Masculino: |:|Sem alteragao |:| Presenca de Secregdo
|:| Edema |:| DST |:| outros
Perineo: |:| Sem alteragao |:| Hiperemia |:| Leséo
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)




	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, 12 de julho de 2021.
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