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ATO CONVOCATORIO

COTACAO N2 858/2021

O INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o
n? 05.997.585.0008/56, torna publico que no periodo de 10/09/2021 a 14/09/2021, recebera propostas de
precos 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 de Viana /MA, sob gestdo do INVISA através do
Contrato de Gestdo n? 04/2018/SES, conforme as especificacdes e quantidades constantes na plataforma de
compras do INVISA disponivel em http://invisa.org.br/compras.

2. Aspropostas de precos deverdo ser enviadas através da plataforma de compras do INVISA no enderego
eletronico http://invisa.org.br/compras no periodo de 10/09/2021 a 14/09/2021.

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

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

5. As empresas proponentes sé poderdo enviar suas cotacoes pela plataforma apds seja realizado o cadastro
no endere¢o 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 desclassificagao.

7.1 Osvalores unitérios 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 04/2018/SES
CELEBRADO COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO e o CNPJ para emissao da Nota Fiscal
deverad 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:

e Hospital Regional de Viana, localizado na Rodovia MA 014, S/N, Vila Zizi, Viana/MA - CEP: 65215-000, devendo
para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através dos telefones: (98) 98730-3359 / (98)
99612-0820.

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

ITEM DESCRICAO DO PRODUTO OU SERVIGO | UNIDADE | QUANTIDADE

1 BLOCO ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL- 100X 1 UNIDADE 36
BRANCO EAZUL

2 BLOCO ANOTACOES DE OPERACAO 100X1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

3 BLOCO AVISO DE CIRURGIA 100 X 1- BRANCO/AZUL UNIDADE 24

4 BLOCO BOLETIM DE ANESTESIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL | UNIDADE 36

5 BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO UNIDADE 600
100 X1 -BRANCO/AZUL

6 BLOCO CENSO DIARIO - SERVICO SOCIAL UNIDADE 24
100 X 1 -BRANCO/AZUL

7 BLOCO CENSO DIARIO FISIOTERAPIA 100 X 1 - UNIDADE 24
BRANCO/AZUL

8 BLOCO CENSO DIARIO FONOAUDIOLOGO 100 X 1 - UNIDADE 24
BRANCO /AZUL

9 BLOCO CENSO DIARIO NIR 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 24

10  |BLOCO CENSO DIARIO PSICOLOGIA 100 X 1 - UNIDADE 24
BRANCO/AZUL

11 |BLOCO CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA 100 X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

12 |BLOCO CICLO DE AUTOCLAVE 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 24

13 |BLOCO CIRURGIAS GINECOLOGICAS EM GERAL UNIDADE 12
(FRENTE EVERSO) 100X1 BRANCO/AZUL

14 |BLOCO COLECISTECTOMIA VIA CONVENCIONAL UNIDADE 12
(FRENTE EVERSO) BRANCO/AZUL 100X1

15 |BLOCO COMISSAO DE CONTROLE DE PRESCRICAO ? BLOCO 24
SHF/CCIH100X1 BRANCO/AZUL

16 |BLOCO CONTROLE DE COLETA DE - UNIDADE 24
AMOSTRAS E TEMPERATURA DE REFEICAO
100 X 1 BRANCO/AZUL

17 |BLOCO CONTROLE DE OBITOS ? 100X 1 BRANCO E AZUL | UNIDADE 12

18 |BLOCO DADOS PARA ANEXAR NA UNIDADE 12
SOLICITACAO DOHEMOCOMPONENTE 100 X
1 - BRANCO/AZUL
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19 |BLOCO DE ADMISSAO DE PSIOCOLOGIA ? 100X 1 UNIDADE 36
BRANCO EAZUL
20  |BLOCO DE ATESTADO MEDICO 100X1 - BRANCO EAZUL | BLOCO 36
21  |BLOCO DE RELATORIO DE ATIVIDADE - C/ 100 FOLHAS BLOCO 24
22 |BLOCO DE RELATORIO DE TRANSFERENCIA CCIH ? UNIDADE 12
100X 1BRANCO E AZUL
23 |BLOCO DE TRANSFERENCIAS EXTERNAS UNIDADE 12
BRANCO/AZUL ? 100X 1
24 |BLOCO ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DE BOLSA 100 X 1-| UNIDADE 12
BRANCO/AZUL
25  |BLOCO EVOLUCAO DE ENFERMAGEM 100X1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
26  |BLOCO EVOLUGCAO DO SERVICO SOCIAL 100X1- UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
27  |BLOCO EVOLUGCAO FONOAUDIOLOGO 100 X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
28  |BLOCO EVOLUCAO NUTRICIONAL 100X1 BRANCO/AZUL BLOCO 36
29  |BLOCO EVOLUCAO NUTRICIONAL 100X1- BRANCO/AZUL | UNIDADE 36
30 |BLOCO EVOLUGCAO PSICOLOGIA - 100 X 1 - BRANCO/AZUL| UNIDADE 36
31  |BLOCO EVOLUGAO PSICOLOGIA 1 100 X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
32 |BLOCO FICHA DE ADMISSAO NUTRICIONAL UNIDADE 36
100 X 1 -BRANCO/AZUL
33 |BLOCO FICHA DE REGISTRO DE ACIDENTES DE UNIDADE 24
TRANSITOBRANCO/AZUL 100X1
34  |BLOCO FICHA PARA CONTROLE DE OPME 15X21 UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
35  |BLOCO FISIOTERAPIA 100X1 BRANCO/AZUL FRENTE E UNIDADE 36
VERSO
36  |BLOCO FONAUDIOLOGO 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 36
37  |BLOCO HEMORROIDECTOMIA (FRENTE E UNIDADE 12
VERSO)BRANCO/AZUL 100X1
38 |BLOCO HERNIOPLASTIA INGUINAL, CRURAL E UNIDADE 12
UMBILICAL(FRENTE E VERSO) BRANCO/AZUL
100X 1
39 |BLOCO HISTERECTOMIA POR VIA ABDOMINAL (FRENTE E| UNIDADE 12
VERSO) 100X1 BRANCO/AZUL
40 |BLOCO IDENTIFICACAO DE ACOMPANHANTE UNIDADE 48
AUTOCOLANTEADESIVO ? 100X1 BRANCO E AZUL
(10.5CM/7.4 CM)
41 |BLOCO IDENTIFICACAO DE LEITO BRANCO/AZUL 100X1 UNIDADE 36
COLORIDO
42 |BLOCO IDENTIFICACAO DE VISIANTE AUTOCOLANTE UNIDADE 72
ADESIVO ?100X1 BRANCO E AZUL
(10.5CM/7.4 CM)
43 |BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1 (FRENTE E UNIDADE 36
VERSO)BRANCO/AZUL 100X1
44 |BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 2 (FRENTE E UNIDADE 36
VERSO)BRANCO/AZUL 100X1
45 |BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 3 (FRENTE E UNIDADE 36
VERSO)BRANCO/AZUL 100X1
46 |BLOCO INVESTIGACAO COVID -19 100X1 BRANCO/AZUL | UNIDADE 12
47  |BLOCO LAUDO PARA SOLICITACAO DE UNIDADE 36

IAUTORIZAGAO DEINTERNACAO HOSPITALAR 100
X1
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BRANCO/AZUL

48 BLOCO MAPA DE CONTROLE DE DIETAS DE PACIENTES BLOCO 24
100X1 -BRANCO/AZUL

49 BLOCO MAPA DE PACIENTES NIR 100 X 1 - BRANCO/AZUL | UNIDADE 12

50 BLOCO MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM 100 X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

51 BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DA FISIOTERAPIA | BLOCO 36

52 BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUGCAO DA NUTRICAO BLOCO 36

53 BLOCO MONOCROMATICO A4, CONDICOES DO BLOCO 36
PACIENTE NOATENDIMENTO, FRENTE

54 BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUGAO BLOCO 36
FISIOTERAPIA,FRENTE

55 BLOCO MONOCROMATICO A4, LAUDO DE BLOCO 24

SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
PROCEDIMENTOAMBULATORIAL, FRENTE

56 BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO BLOCO 84
CONTROLADO.

57 BLOCO NUTRICIONAL DO PACIENTE VIA SONDA UNIDADE 12
BRANCO/AZUL100X1

58 BLOCO PARECER DE ESPECIALIDADE 100 X 1 - UNIDADE 12
BRANCO/AZUL

59 BLOCO PERINEOPLASTIA E HISTERECTOMIA POR VIA UNIDADE 12

'VAGINAL100X1
(FRENTE E VERSO) BRANCO/AZUL

60 BLOCO POSTECTOMIA (FRENTE E VERSO) 100X1 UNIDADE 12
BRANCO/AZUL

61 BLOCO PRESCRICAO MEDICA 100X1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 192

62 BLOCO PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR UNIDADE 36
100X1 -BRANCO/AZUL

63 BLOCO RECEITUARIO 15 X 21 - BRANCO/AZUL UNIDADE 840

64 BLOCO RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E UNIDADE 84
ENTORCEPENTES15 X 21 - BRANCO/AZUL

65 BLOCO REGISTRO DE CIRURGIA 100X1 BRANCO/AZUL UNIDADE 12

66 BLOCO RELATORIO DE CIRURGIA 100X1 - BRANCO/AZUL | UNIDADE 36

67 BLOCO REQUISIGAO DE EXAMES DE LABORATORIO UNIDADE 168
100 X 1 -BRANCO/AZUL _

68 BLOCO SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO UNIDADE 36
HOSPITALAR ?100X 1 - BRANCO E AZUL

69 BLOCO SERVICO DE FISIOTERAPIA 100 X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

70 BLOCO SINAIS VITAIS 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 240

71 BLOCO TERMO DE CONSENTIMENTO CIRUGIA GERAL UNIDADE 12
(FRENTEE VERSO) 100X1 BRANCO/AZUL

72 BLOCO TERMO DE CONSENTIMENTO DEBRIDAMENTO UNIDADE 12
(FRENTEE VERSO) 100X1 BRANCO/AZUL

73 BLOCO TERMO DE CONSENTIMENTO ORTOPEDIA UNIDADE 36
(FRENTE EVERSO) 100X1 BRANCO/AZUL

74 BLOCO URGENCIA E EMERGENCIA 100X1 - BRANCO/AZUL| UNIDADE 12

75 BLOCO UTILIZACAO DE OPME BRANCO/AZUL 15X21 UNIDADE 12

76 BLOCO VISITA DE ENFERMAGEM BRANCO/AZUL 100 X 1 UNIDADE 36

77 RELATORIO DE TRANSFUSAO, 29,7X21CM BLOCO 12
(FRENTE)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

78 TESTE RAPIDO PARA DETCCAO DE UNIDADE 12

SARS-COV-2100X1 BRANCO/AZUL

13. Recebida a OF - Ordem de Fornecimento, a CONTRATADA deverd enviar através do e-mail
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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 execugdo da Ordem de Fornecimento sujeitarad ao licitante a aplicagdo 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 inexecucdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejarad a aplicacdo das seguintes sancdes 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 especificagbes solicitadas, atendendo aos seguintes
critérios:

16.1.Especificagbes Técnicas: os produtos devem estar com as especificacées em conformidade com o que foi
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 conteuldo, identificadas, nas condi¢cGes 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 inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);
c) CertidGes negativas de débitos Federais e Municipais da sede da Empresa;

d) Certiddo negativa de débitos estaduais e da divida ativa em conjunto ou separadamente da sede da Empresa,
conforme exigéncia dos Estados;

e) Prova de regularidade no recolhimento de contribuicées junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico;
f) Certiddo de regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT);
g) Autorizacdo de funcionamento da Empresa expedida por érgdo competente.
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19. A empresa vencedora deverd também enviar as certiddes que comprovem regularidade fiscal da empresa,

atualizadas, junto com a Nota Fiscal.

20. O setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA verificara 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 Convocatodrio 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 condig¢des diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatério.

27. Ap0ds declaragdo da Proponente vencedora, a mesma tera 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 contrata¢do, sob pena de aplicabilidade das penalidades previstas no Ato Convocatdrio em caso de
declinio posterior a confirmagao na plataforma.

28. Ao realizar a confirmacdo a proponente vencedora devera anexar o contrato assinado na plataforma, sob pena
de decair do direito a contratagao.

29. As solicitacGes 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 instru¢ao 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¢Oes 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 contratagdo, sem prejuizo das san¢Ges
legais.

32.Durante o fornecimento, a fiscalizacdo sera exercida por um representante da CONTRATANTE, ao qual
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competird registrar em relatdrio 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 04/2018/SES firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da
Saude do MARANHAO por qualquer motivo, venha a ser rescindido, ter-se-3 também como imediatamente
resolvido e finalizado o presente fornecimento, sem que haja a necessidade de nenhuma comunicacdo formal neste
sentido por nenhuma das partes, hipétese que ndo ensejara multa ou indenizagdo as partes, independente do prazo
de vigéncia.

34.A apresentacao da proposta implica plena aceitacao, por parte do Proponente, das condicbes estabelecidas
neste Ato Convocatorio e seu Anexo.

Santo Antdnio de Padua/RJ, 10 de setembro 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 DE VIANA, sob gestao do
INVISA através do Contrato de Gestao n° 04/2018/SES, celebrado com a Secretaria
de Estado da Saude 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 ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL- 100X 1 UNIDADE 36
BRANCO E AZUL

2 |BLOCO ANOTACOES DE OPERACAO 100X1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

3 [BLOCO AVISO DE CIRURGIA 100 X 1- BRANCO/AZUL | UNIDADE 24

4 |BLOCO BOLETIM DE ANESTESIA 100X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

5 BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO UNIDADE 600
MEDICO 100 X1 - BRANCO/AZUL

6 |BLOCO CENSO DIARIO - SERVICO UNIDADE 24
SOCIAL 100 X 1 - BRANCO/AZUL

7 |BLOCO CENSO DIARIO FISIOTERAPIA 100 X 1 - UNIDADE 24
BRANCO/AZUL

8 BLOCO CENSO DIARIO FONOAUDIOLOGO 100 X 1 UNIDADE 24
- BRANCO / AZUL

9 [BLOCO CENSO DIARIO NIR 100 X 1 - BRANCO/AZUL | UNIDADE 24

10 |BLOCO CENSO DIARIO PSICOLOGIA 100X 1 - UNIDADE 24
BRANCO/AZUL

11 |BLOCO CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA 100 X 1 - | UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

12 |BLOCO CICLO DE AUTOCLAVE 100X 1 - UNIDADE 24
BRANCO/AZUL
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13 BLOCO CIRURGIAS GINECOLOGICAS EM GERAL UNIDADE 12
(FRENTE E VERSO) 100X1 BRANCO/AZUL
14 BLOCO COLECISTECTOMIA VIA CONVENCIONAL UNIDADE 12
(FRENTE E VERSO) BRANCO/AZUL 100X1
15 BLOCO COMISSAO DE CONTROLE DE PRESCRICAO BLOCO 24
? SHF/CCIH 100X1 BRANCO/AZUL
16 BLOCO CONTROLE DE COLETA DE UNIDADE 24
MOSTRAS E TEMPERATURA DE
EFEICAO 100 X 1 BRANCO/AZUL
17 IKLOCO CONTROLE DE OBITOS ? 100X 1 BRANCO E UNIDADE 12
ZUL
18 BLOCO DADOS PARA ANEXAR NA UNIDADE 12
OLICITACAO DO HEMOCOMPONENTE
100 X 1 - BRANCO/AZUL
19 BLOCO DE ADMISSAO DE PSIOCOLOGIA ? 100X 1 UNIDADE 36
BRANCO E AZUL
20 IKLOCO DE ATESTADO MEDICO 100X1 - BRANCO E BLOCO 36
ZUL
21 BLOCO DE RELATORIO DE ATIVIDADE - C/ 100 BLOCO 24
FOLHAS
22 BLOCO DE RELATORIO DE TRANSFERENCIA UNIDADE 12
CIH ? 100X 1 BRANCO E AZUL
23 BLOCO DE TRANSFERENCIAS EXTERNAS UNIDADE 12
BRANCO/AZUL ? 100X 1
24 BLOCO ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DE BOLSA 100| UNIDADE 12
1 - BRANCO/AZUL
25 BLOCO EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM 100X1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
26 BLOCO EVOLUCAO DO SERVICO SOCIAL 100X1- UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
27 BLOCO EVOLUCAO FONOAUDIOLOGO 100X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
28 BLOCO EVOLUCAO NUTRICIONAL 100X1 BLOCO 36
BRANCO/AZUL
29 BLOCO EVOLUGCAO NUTRICIONAL 100X1- UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
30 BLOCO EVOLUCAO PSICOLOGIA - 100X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
31 BLOCO EVOLUGCAO PSICOLOGIA 1 100X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
32 BLOCO FICHA DE ADMISSAO UNIDADE 36
NUTRICIONAL 100 X 1 - BRANCO/AZUL
33 BLOCO FICHA DE REGISTRO DE ACIDENTES DE UNIDADE 24
RANSITO BRANCO/AZUL 100X1
34 BLOCO FICHA PARA CONTROLE DE OPME 15X21 UNIDADE 36
BRANCO/AZUL
35 BLOCO FISIOTERAPIA 100X1 BRANCO/AZUL FRENTE| UNIDADE 36
E VERSO
36 |BLOCO FONAUDIOLOGO 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 36
37 BLOCO HEMORROIDECTOMIA (FRENTE UNIDADE 12
E VERSO) BRANCO/AZUL 100X1
38 BLOCO HERNIOPLASTIA INGUINAL, CRURAL E UNIDADE 12
UMBILICAL (FRENTE E VERSO) BRANCO/AZUL
100X1
39 BLOCO HISTERECTOMIA POR VIA ABDOMINAL UNIDADE 12
(FRENTE E VERSO) 100X1 BRANCO/AZUL
40 BLOCO IDENTIFICACAO DE ACOMPANHANTE UNIDADE 48

IAUTOCOLANTE ADESIVO ? 100X1 BRANCO E
IAZUL

( 10.5CM/7.4 CM)
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41 BLOCO IDENTIFICACAO DE LEITO BRANCO/AZUL UNIDADE 36
100X1 COLORIDO

42 [BLOCO IDENTIFICACAO DE VISIANTE AUTOCOLANTE | UNIDADE 72
ADESIVO ? 100X1 BRANCO E AZUL

( 10.5CM/7.4 CM)

43 BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1 (FRENTE E UNIDADE 36
VERSO) BRANCO/AZUL 100X1

44 BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 2 (FRENTE E UNIDADE 36
VERSO) BRANCO/AZUL 100X1

45 BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 3 (FRENTE E UNIDADE 36
VERSO) BRANCO/AZUL 100X1

46 |[BLOCO INVESTIGACAO COVID -19 100X1 UNIDADE 12
BRANCO/AZUL

47 |BLOCO LAUDO PARA SOLICITACAO DE UNIDADE 36
IAUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR
100X 1
BRANCO/AZUL

48 BLOCO MAPA DE CONTROLE DE DIETAS DE BLOCO 24
PACIENTES 100X1 - BRANCO/AZUL

49 |BLOCO MAPA DE PACIENTES NIR 100 X 1 - UNIDADE 12
BRANCO/AZUL

50 |BLOCO MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM 100 X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

51 |BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUGCAO DA BLOCO 36
FISIOTERAPIA

52 |BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DA NUTRICAO| BLOCO 36

53 [BLOCO MONOCROMATICO A4, CONDICOES DO BLOCO 36
PACIENTE NO ATENDIMENTO, FRENTE

54 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO BLOCO 36
FISIOTERAPIA, FRENTE

55 [BLOCO MONOCROMATICO A4, LAUDO BLOCO 24
DE SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL,
FRENTE

56 |[BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO BLOCO 84
CONTROLADO.

57 [BLOCO NUTRICIONAL DO PACIENTE VIA SONDA UNIDADE 12
BRANCO/AZUL 100X1

58 |[BLOCO PARECER DE ESPECIALIDADE 100X 1 - UNIDADE 12
BRANCO/AZUL

59 [BLOCO PERINEOPLASTIA E HISTERECTOMIA POR UNIDADE 12
VIA VAGINAL 100X1

(FRENTE E VERSO) BRANCO/AZUL

60 [BLOCO POSTECTOMIA (FRENTE E VERSO) UNIDADE 12
100X1 BRANCO/AZUL

61 |[BLOCO PRESCRICAO MEDICA 100X1 - BRANCO/AZUL| UNIDADE 192

62 [BLOCO PRONTUARIO DE ADMISSAO UNIDADE 36
HOSPITALAR 100X1 - BRANCO/AZUL

63 |[BLOCO RECEITUARIO 15 X 21 - BRANCO/AZUL UNIDADE 840

64 [BLOCO RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E UNIDADE 84
ENTORCEPENTES 15 X 21 - BRANCO/AZUL

65 |[BLOCO REGISTRO DE CIRURGIA 100X1 UNIDADE 12
BRANCO/AZUL

66 |[BLOCO RELATORIO DE CIRURGIA 100X1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

67 |[BLOCO REQUISICAO DE EXAMES DE UNIDADE 168
LABORATORIO 100 X 1 - BRANCO/AZUL

68 [BLOCO SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO UNIDADE 36

HOSPITALAR ? 100X 1 - BRANCO E AZUL
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69 BLOCO SERVICO DE FISIOTERAPIA 100X 1 - UNIDADE 36
BRANCO/AZUL

70 BLOCO SINAIS VITAIS 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 240

71 BLOCO TERMO DE CONSENTIMENTO CIRUGIA UNIDADE 12
GERAL (FRENTE E VERSO) 100X1 BRANCO/AZUL

72 BLOCO TERMO DE CONSENTIMENTO UNIDADE 12
DEBRIDAMENTO (FRENTE E VERSO) 100X1
BRANCO/AZUL

73 BLOCO TERMO DE CONSENTIMENTO ORTOPEDIA UNIDADE 36
(FRENTE E VERSO) 100X1 BRANCO/AZUL

74 BLOCO URGENCIA E EMERGENCIA 100X1 - UNIDADE 12
BRANCO/AZUL

75 BLOCO UTILIZACAO DE OPME BRANCO/AZUL 15X21 UNIDADE 12

76 BLOCO VISITA DE ENFERMAGEM BRANCO/AZUL 100 UNIDADE 36
X 1

77 RELATORIO DE TRANSFUSAO, . BLOCO 12
29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO
A4 100 FOLHAS

78 ITESTE RAPIDO PARA DETCQAO DE UNIDADE 12
SARS-COV-2 100X1 BRANCO/AZUL

2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao Hospital

Regional de Viana, localizado na Rodovia MA 014, S/N, Vila Zizi, Viana/MA - CEP: 65215-
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 apés 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
mesmo de forma olidaria ou subsidiaria, nao existindo subordinacdo entre os

empregados da CONTRATADA e 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 especificagcoes 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,
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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°® 858 /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 razdao da natureza deste contrato e da condicao de Organizacdao Social sem fins
lucrativos da CONTRATANTE.

1.3. O CONTRATANTE ficara constituido em mora caso nao realize o pagamento
das faturas, devidas a CONTRATADA, apo6s 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;

2.2. Certidao negativa de débitos estaduais e da divida ativa em conjunto ou
separadamente da sede da Empresa, conforme exigéncia dos Estados, validas no
dia de sua apresentacao;

2.3. Prova de recolhimento de contribuicoes junto ao Fundo de Garantia por
Tempo de Servico (FGTS), valida no dia de sua apresentacao;

2.4. 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 aquisicdo dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestao n°® 04/2018/SES celebrado com a
Secretaria de Estado da Satide do Maranhao.

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

Banco: XXXXX
Agéncia: XXXXX
Conta Corrente: XXXX

5. 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 aceitacado 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. 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 de Viana, localizado
na Rodovia MA 014, S/N, Vila Zizi, Viana/MA - CEP: 65215-000 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 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 estao de acordo com o constante na Ordem de Fornecimento. Caso estas
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condicoes nao sejam satisfatorias, a remessa podera ser devolvida ou recusada,

devendo ser reposta por outra, no prazo de 02 (dois) dias uteis,
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.

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 compensatoéoria 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, apo6s o recebimento da Ordem de Fornecimento, observando o
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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°.
858/2021/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°. 858/2021/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 Convocatoéorio n°. 858/2021/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.
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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.

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 execuc¢ao 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 858/ 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.

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
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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.

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 acgoes judiciais, inclusive reclamacoes trabalhistas, e eventuais
procedimentos administrativos, o CONTRATANTE fica, desde Ja, eximido de

[Digite aqui]


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

*ﬁVISA

Instituto Vida e Saude

www.invisa.org.br
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 orgaos 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.

[Digite aqui]
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TESTEMUNHAS:

*ﬁVISA

Instituto Vida e Saude

www.invisa.org.br

BRUNO SOARES RIPARDO
INVISA - INSTITUTO VIDA E SAUDE
CONTRATANTE

CONTRATADA
XXXXXXX

Nome:
End.:
CPF:

Nome:
End.:
CPF:

[Digite aqui]


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

ﬁ]\ﬂSA ESTADO D’MAANHZ\O

Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA)
(98) 3351-0777 / 3351-1938

BOLETIM DE ATENDIMENTO

NOME: REGISTRO:
DATA DE NASC. / / IDADE: SEXO: _ COR:
ENDERECO: Ne:
BAIRRO: FONE/CELULAR:

CIDADE: UF: ESTADO CIVIL:
MAE:
PAI:

DATA:

CNS: PRONTUARIO:
RECEPCIONISTA: HORA:

Médico: Especialidade: CLINICA MEDICA Clinica: MEDICA
Procedimento: ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
SAI/SUS: 0301060061  Modalidade: HOSPITALAR Carater: URGENCIA

CLASSIFICACAO DE RISCO |:| VERMELHO |:| AMARELO |_| VERDE |:| AZUL

Queixas:

Pressdo Arterial Pulso Temperatura Freq. Respi. Peso Altura SAT 02 HGT
Rat.

Alergias: Hora:
Medica¢dao em uso:

Doengas pré-existentes: HAS DM I:l IRC Outras:

Carimbo e Assinatura do Profissional

ATENDIMENTO MEDICO:

Anamnese:

Hipdteses diagndsticas:

Prescricdo:

Carimbo e Assinatura do Profissional
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GOVERNO DE TODOS NOS

MES:
PACIENTE:

I ad
PN

ESTADO DO MARANHAO

SETOR:

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

LEITO:

<_m>

_Zm._._._.c._.o VIDA E SAUDE

ADMISSAQO: f

/

SD - PROFISSIONAL/

SN - PROFISSIONAL/

SD - PROFISSIONAL/

SN - PROFISSIONAL/

SD - PROFISSIONAL/

SN - PROFISSIONAL/

o CARIMBO CARIMBO - CARIMBO CARIMBO - CARIMBO CARIMBO
1 11 21
2 12 22
3 13 23
4 14 24
5 16 25
6 16 26
7 Ll 27
8 18 28
9 19 29
10 20 30

OBS:

31




INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAQ
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

AVISO DE CIRURGIA

BOVERNO DE TODOS NOS

PACIENTE Idade Quarto Leito Registro
Clinica Categoria Data
Horas

Operagdo

Ambulatério D Seéptica D Asséptica D
Cirurgido 1° Auxiliar 2° Auxiliar
Instrumentador Anestesista
Anestesia
Preparo

Material Especial

Congelagao D Raios X |:|

Serra Elétrica

[]

Transf. Sangue I:I S00 ml D 1000 m|

[ 2000 mi

[ ] ut.o.sim

D Néo

Médico

Enfermeiro(a)

Marcado em




Secretaria de Estado da Saude

.
Evisa (
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938

RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES

Wvisa
ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938

Ne:

LEITO:

PACIENTE

RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES

Ne:

LEITO:

PACIENTE

MEDICAMENTOS

DATA: / /

MEDICAMENTOS

Entregue por:

DATA: / /

Recebido por:

DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO

i EXCLUSIVO DA FARMACIA
MEDICO

Entregue por:

Recebido por:

DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO

. EXCLUSIVO DA FARMACIA
MEDICO




RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

Kvisa Ad

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

VlSA ESTADO DO MARANHAO

Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

CEP: 65.215-000 CEP: 65.215-000

PACIENTE: PACIENTE:
ENDERECO: ENDERECO:
PRESCRICAO: PRESCRICAO:
DATA: / / DATA: / /
ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
NOME: NOME:
IDENT.: ORGAO EMISSOR: IDENT.: ORGAO EMISSOR:
END.: END.:
CIDADE UF TELEFONE CIDADE UF TELEFONE

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

DATA: / / DATA: / /

Assinatura do farmacéutico Assinatura do farmacéutico

CPD-202108/02/21



GOVERNO Doa
HARANHAO®

" PACIENTE:

ESTADO DO MARANHZ\O A
T es Secretaria de Estado da Saude N° PRONT:
SETOR: LEITO:
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
ﬁ Rodovia MA 014 s/n@ Vila Zizi — Viana (MA) DATA: / /
VISA (98) 3351 - 0777 / 3351 —1938
ITEM PRESCRICAO MEDICA QUANT. HORARIO SINAIS VITAIS
HORA T. P. PA. DX. BCF. |PESO
CONTROLE HIDRICO
HORAS ELIMINADOS INFUNDIDOS
DIUR | SNG. | VOM | DRE. | EVAC. VO. EV. |SNG..
TOTAL
QUANT DESCARTAVEL | QUANT | DESCARTAVEL | QUANT | DESCARTAVEL | QUANT | DESCARTAVEL |QUANT DESCARTAVEL QUANT | DESCARTAVEL |QUANT | DESCARTAVEL
| Ag. Descart.30x7 | Cateter Inf. V..(Jelco) | Seringa Descart 3ml | Seringa Dsc.20ml | Scalp n°23 | |
| Ag. Descart.25x7 | Equipo | Seringa Descart 5ml | Scalp n° 19 | Scalp n® 25 | |
| Ag. Descart.13x4,5 | Seringa Dercart 1ml | Aqg. Descart. 10ml | Scalp n° 21 | Scalp n° 27 | |
HRV-CPD / VIANA-MA hospitalregional.cpd @gmail.com 2020




DATA

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

HORARIO

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

HRV-CPD / VIANA-MA hospitalregional.cpd@gmail.com

2020




leISA

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n? Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA

(98) 3351-0777 / 3351-1938

PACIENTE:

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM

DIAGNOSTICO:

DATAS




= =

ESTADO DO MARANHAO

Secretaria de Estado da Saude

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

Carrinho de emergéncia: ( ) C( ) NC Lacre:

Caixa de intubacdo: ( ) C( ) NC
De laringo: ( ) C( ) NC
Enfermeiro(a): SD

Enermeiro(a):SN

@ MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM leISA

UNIDADE: DATA:
LEITO | ENF.{ | DADOS PRINCIPAIS EXAMES/PEDENCIAS/OCORRENCIAS MEDICACOES/ DIETA | DISPOSITIVOS/LOCAL/DATA
NOME: ATB/DIA: AVP:
CVC:
DIAGNOSTICO: DIETA: SNG/SNE:
ADM | IDADE: SVD:
ALERGIAS: CURATIVO: TOT:
LPP: ( )SIM ( ) NAO OUTROS:
CULTURAS/DATA:
LEITO | ENF.{ | DADOS PRINCIPAIS EXAMES/PEDENCIAS/OCORRENCIAS MEDICACOES/ DIETA | DISPOSITIVOS/LOCAL/DATA
NOME: ATB/DIA: AVP:
CVC:
DIAGNOSTICO: DIETA: SNG/SNE:
ADM | IDADE: SVD:
ALERGIAS: CURATIVO: TOT:
LPP: ( )SIM ( ) NAO OUTROS:
CULTURAS/DATA:
LEITO | ENF.{ | DADOS PRINCIPAIS EXAMES/PEDENCIAS/OCORRENCIAS MEDICACOES/ DIETA | DISPOSITIVOS/LOCAL/DATA
NOME: ATB/DIA: AVP:
CVC:
DIAGNOSTICO: DIETA: SNG/SNE:
ADM | IDADE: SVD:
ALERGIAS: CURATIVO: TOT:
LPP: ( )SIM ( ) NAO OUTROS:
CULTURAS/DATA:




GOVERNO QQ&

MARANHAD

EVOLUGCAO NUTRICIONAL

ﬁwsA

NOME: IDADE: DATA DE NASCIMENTO: / /
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO: N2 DE PRONTUARIO: PESO: ALTURA: IMC: Kg/m?2
TRATAMENTO USADO ~ ~
SINAIS E SINTOMAS FUNCAO ACEITACAO ~
DATA DURANTE A APRESENTADOS TIPOS DE DIETAS INTESTINAL ALIMENTAR PATOLOGIAS OBSERVAGOES
INTERNAGAO
ANTIBIOTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE ( )LIVRE () NORMAL () DIABETES
( )SEM USO DE ( )vomITO () BRANDA () DIARREIA ( )AVE
ANTIBIOTICO () DOR ABDOMINAL ( )PASTOSA () CONSTIPADO ( )POUCA () IRA/IRC
~ () LIQUIDIFICADA ~
() COM USO DE () DISTENGAO () LAXATIVA ( )NAO () ALZHEIMER/PARKINSON
ANTIBIOTICO () DOR LOCAL () CONSTIPANTE INFORMADO ) () HAS
()7DIAS () VERTIGEM () HIPOGLICIDICA ESTADO GERAL () RAZOAVEL () PANCREATITE
( )10DIAS () NAUSEAS () HIPOSSODICA _ () OBESIDADE
()14 DIAS () CANSAGO () HIPERPROTEICA () ESTAVEL () DISLIPIDEMIA
() SEM DIAS NA () FEBRE () HIPERCALORICA () GRAVISSIMO ( )BOA () DOENCAS BILIARES
PRESCRICAO ( )EDEMA ( ’:Em 'L’:\RC'IS;"ETES () GRAVE ESTAVEL () DESNUTRICAO
() PRE-CIRURGIA () DEPRIMIDO : ;ZERO () GRAVE INSTAVEL () ANEMIA (S)
() POS-CIRURGIA ( )OUTROS ( )ENTERAL ( )MUITOBOA | ( )PNEUMONIA
() NAO INFORMADO () OUTROS ( )OUTROS
ANTIBIOTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE ( )UVRE () NORMAL
( )SEM USO DE ( )vomITO () BRANDA () DIARREIA () DIABETES
ANTIBIOTICO ( )DORABDOMINAL | { )PASTOSA () CONSTIPADO ( )POUCA ( )AVE
~ () LIQUIDIFICADA ~
() COM USO DE () DISTENGAO () LAXATIVA ( )NAO ( )IRA/IRC
?N';IBIOTICO E ; DOR LOCAL () CONSTIPANTE INFORMADO - ) E ; ALZHEIMER/PARKINSON
7 DIAS VERTIGEM () HIPOGLICIDICA RAZOAVEL HAS
( )10DIAS () NAUSEAS () HIPOSSODICA () PANCREATITE
()14 DIAS () CANSACO () HIPERPROTEICA () OBESIDADE
() SEM DIAS NA () FEBRE () HIPERCALORICA ( )BOA () DISLIPIDEMIA
PRESCRICAO ( )EDEMA () SEM IRRITANTES () DOENCAS BILIARES
. () SEM LACTOSE -
() PRE-CIRURGIA () DEPRIMIDO { )zERO () DESNUTRICAO
() POS-CIRURGIA () OUTROS () ENTERAL ( )MUITOBOA | ( )ANEMIA (S)
() NAO INFORMADO { )ouTROS () PNEUMONIA
() OUTROS
ANTIBIOTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE ( )LIVRE () NORMAL () DIABETES
( )SEM USO DE ( )vomITo () BRANDA () DIARREIA ( )AVE
ANTIBIOTICO () DOR ABDOMINAL ) EASJI‘;SH‘:‘ICADA () CONSTIPADO ( )POUCA ( )IRA/IRC
() COM USO DE () DISTENCAO : ;LS(ATNA ( )NAO () ALZHEIMER/PARKINSON
(AN‘I;IBIOTICO E ; DOR LOCAL () CONSTIPANTE INFORMADO - ) E ; HAS
7 DIAS VERTIGEM () HIPOGLICIDICA RAZOAVEL PANCREATITE
( )10DIAS () NAUSEAS () HIPOSSODICA () OBESIDADE
()14 DIAS () CANSACO () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
() SEM DIAS NA ( )FEBRE () HIPERCALORICA ( )BOA () DOENCAS BILIARES
PRESCRICAO ( )EDEMA { ) SEM IRRITANTES () DESNUTRICAO
. () SEM LACTOSE
() PRE-CIRURGIA () DEPRIMIDO ( )zERO ( )ANEMIA (S)
() POS-CIRURGIA () OUTROS () ENTERAL ( )MUITOBOA | ( )PNEUMONIA
() NAO INFORMADO ( )ouTROS () OUTROS




MARANHAD

GOVERNO DE TODOS NOS ‘

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA)
(98) 3351-0777 / 3351-1938

NOME:

EVOLUGAO DO SERVICO SOCIAL

DATAS
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Estado do Maranhao Instituto Vida e Saude
Secretaria do Estado da Saude Hospital Regional de Viana - MA

DADOS PARA ANEXAR NA SOLICITAGAO DO HEMOCOMPONENTE

VISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

DATA DE ATENDIMENTO: __ / _/___ CID (DIAGNOSTICO):

LOCALIZAGAO: _ LEITO:___ GRUPO SANGUINEO:____ FATORRH:___
N° PRONTUARIO/REGISTRO HOSPITALAR: CNS USUARIO (SUS):

NOME:

DATADE NASCIMENTO:  / /  SEXO: RACA:

ENDEREGO: N°

BAIRRO: CIDADE: ESTADO: CEP:

TELEFONE: ( ) E-MAIL:

Obs.: 1: PARA CAMPO ~ RACA”, SERAO UTILIZADOS AS SEGUINTES LEGENDAS: 01 - BRANCA: 02 PRETA; 03-PARDA; 04
AMARELA; 05-INDIGENA: 06-SEM INFORMACAO.

Obs.: 2: PARA CAMPO “SEX0Q™ SERAO UTILIZADAS AS SEGUINTES LEGENDAS: F - FEMININO; M - MASCULINO




ESTADO DO MARANHAO DATA
Secretaria de Estado da Saude #f\_ SA
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA INSTITUTO VIDA £ SAUDE / /

Rodovia MA 014, Km 4.5, SANTA EULALIA, VIANA -MA




leISA

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

Rodovia MA 014 s/n¢ Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA — MA

(98) 3351-0777 / 3351-1938

PACIENTE:

SINAIS VITAIS

IDADE:

DIAGNOSTICO:

DATA: /

LEITO:

HORA

PA

FC

FR

TEMP

SPO2

GLICEMIA

INSULINA RESIDUO
INPH ESQUEMA DIURSE GASTRICO

07 :00

08:00

09:00

09:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

00:00

01:00

02:00

03:00

04:00

05:00

06:00

CPD / HRV

2020




DATA: / / DATA: / /

NOME DO PACIENTE: NOME DO PACIENTE:
ANOTAGOES DE ENFERMAGEM (SD) ANOTACOES DE ENFERMAGEM (SN)
ASSINATURA: ASSINATURA:

CPD / HRV 2020



MARANAAO®

ESTADO DO MARANHAO DATA
Secretaria de Estado da Saulde *_/\_M A
pLL UL g HOSPITAL REGIONAL DE VIANA INSTITUTO VIDA £ SAUDE / /

Rodovia MA 014, Km 4.5, SANTA EULALIA, VIANA -MA




ST e e e g s e

GOVERNO DO,

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

URGENCIA E EMERGENCIA

MVISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

Crdem | idade

PROCEDIMENTOS

Injecdo

Sutura

Drenag.

R.C. Es

PA

Nebuliz.

Curat.

Outros Procedimentos

Endereco

Assinatura

Data: V)

Atendente




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO,
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

4. VI SA HOSPITAL REGIONAL DE VIANA MHH—HNHHG
INSTITUTO VIDA E SAUDE sovE0oe Toposnos

BOLETIM DE ANESTESIA

£

Nome: N° do prontuario

Idade: Peso: Altura: Pressdo: Pulso: Respiragdo: Temperatura:

Grupo Sanguineo: Hemoglobina: Hematocrito: Glicemia: Uréia:

Urina: Outros:

Aparelho Respiratorio: Asma: Brongquite:

Aparelho Circulatério: Eletrocardiograma:

Aparelho Digestivo: Dentes: Pescogo: Aparelho Urinario:

Estado Mental: Ataraxicos: Corticoides: Alergia: Hipotensores:

Diagnaéstico pré-operatorio: Estado Fisico: Risco:

Anestesia anteriores:

Medicagdo pré-anestésica: Aplicada as: Efei’ »:

Antibidtico profilatico: Dose: Hora:

HORARIO

02

AGENTES
ANESTESICOS

LiQuipos

260

240

220

200

180

R-RESPIRAGAO

160

140

cODIGo
P-PULSO

120

X-ANESTESIA O-OPERAGAOQ

100

80

P. ARTERIAL:

60

40

Simbolos
Anotagoes

Posigdo

INDUGAO: Satisfatéria Excelente Tosse Lango Espasmos nauseas D Lenta Vomito |:|

Outros:

MANUTENCAO: ANESTESIA SATISFATORIA D SIM [:] NAO Porque?




TECNICAS: CANULAS:

OPERAGAO:

CIRURGIGES:

ANESTESISTAS:

OBSERVAGOES E/OU ESTADO CLINICO DA SAIDA DO PACIENTE DA SALA DE CIRURGIA
SALADE RECUPERA(;AO POS-ANESTESICA - SRPA
ENTRADA: DATA: ! / HORA: : PA PULSO SPO2
DESPERTAR
REFLEXDS NA 5.0, OBSTR.:
Co2 EXCIT.: NAUSEAS:

VOMITOS: OUTROS:

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

CONDIGOES DE ALTA SRPA

SAIDA DATA: I ! HORA: : PA PULSO SPD2

REFLEXODS NA 5.0: OBSTR:

coz2 EXCIT.: NAUSEAS:

DESTINO DO PACIENTE:
[ ] CLINICA MEDICA[ | CLINICA CIRURGICA || SEMI-INTENSIVA UTI [ |poMiciLio [ |CARDIOLOGIA [ |OUTRO HOSPITAL

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

oeito: NAo[_ | sm[ | DATA:___ | I HORA:

DATA ASSINATURA E CARIMBEO COM CRM




MRRANAAG &

GOVERNG OE TODOS NOS “%

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

VISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

Nome:

Cirurgiao 1° Assistente

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestésicos: Anestesio:

Anestesista: Data da Operagéo: Inicio: Fim:

Diagnéstico Pré-Operatorio

Operacao Tipo:

Diagnostico Pré-Operatorio

Relatério Imediato de Patologia

Acidente Durante a Operacéo

Complicagées Anestésicas

scnicas, Ligaduras, §




IVISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Salde
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

GOVERNO DO

MARANHAQ

GGVERNG DE TODOS NS %

_ HRV

ANOTAGOES DE OPERAGAO

w | NOME
=
E .
g CLINICA ENFERMARIA LEITO PRONTUARIO
o
DIAGNOSTICO
PRINCIPAL cODIGO
o
&
< SECUNDARIA cODIGO INICIO
=2
(=]
Q [SIMULTANEA cODIGO TERMINO
z
%J CIRURGIAQ OU OBSTETRA AUXILIARES DURAGAGC NORMAL
< | TIPO INICIO TERMINO
i
@
g ANESTESISTA DURAGAQ TOTAL
<
© | oaTa .
2 ( JATERMO ( )NEOMORTO ( )UNICOMASCULING  { )MULTIPLO MASCULINO
=
W | HORA ;
i ( ) PRE-MATURO  ( ) NATIMORTO ( )UNICOFEMININO { )MULTIPLO FEMINING

MATERIAIS UTILIZADOS EM CIRURGIA

NOME QUANTIDADE NOME QUANTIDADE NOME QUANTIDADE
AGULHA HIPODERMICA ADRENALINA CATIGUT SIMPLES
AGULHA PERIDURAL ATROPINA CATIGUT CROMADO

AGULHA RAQUI AGUA DESTILADA CATIGUT SERTIX
ALCOOL 70% EFORTIL MONONYLON
EQUIPC GOTAS ERGOTRATE POLYCOT
ESPARADRAPO KEFLIN 1GR VICRYL

GASE (COMPRESSAS) ORASTINA

JELCO PAVULON

LUVA ESTERILN°7.0

LUVA ESTERIL N°8.0

LUVA ESTERIL N®8.5

LUVAS DE PROCEDIMENTO

LAMINA DE BISTURI

SONDA VESICAL NOME QUANTIDADE
SCALP DOLANTINA
SERINGA 3ML DIAZEPAN
SERINGA 5ML DROPERIDOL
SERINGA 10ML DIMCRF
SERINGA FENTANIL
UROFIX NOME QUANTIDADE HALOTANO
LIDOCAINA 2% TIOPENTAL
LIDOCAINA 5% KETALAR
MARCAINA PESADA
NEQCAINA 0,6%
INSTRUMENTADOR CIRCULANTE

MEDICO

ANESTESISTA




ﬁVISA

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

DATA__/__/  HORA DE INICIO:

SALA: HORA DE TERMINO:

NOME:

UNIDADE DE ORIGEM:

DATA DE NASCIMENTO:__ /[ PRONTUARIO:

MODALIDADE: ( ) ELETIVA ( JURGENCIA ( ) EMERGENCIA LEITO:

ENCAMINHAMENTO DO CLIENTE AO
CENTRO CIRURGICO

ANTES DA INDUGCAO ANESTESICA

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

ANTES DO CLIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACAO

IDENTIFICACAO

ANESTESIOLOGISTA

CONFIRMACAO

REGISTRO

Paciente ou responsavel confirma:

Nome completo? () Sim () Nao

Local da cirurgia? () Sim ( ) Nao
Procedimento cirurgico a ser realizado? ( )
Sim () Nao

Observacgdes:

Retirado protese e adornos? ( ) Sim ()
N3o

Enfermagem verifica:

Termo de consentimento assinado?
()Sim ( ) Nao

Pulseira de identificagdo correta? ( ) Sim
() Nao

Anestesiologista confirma:

Identificacdo do paciente? ( ) Sim
Nao
Local da cirurgia? () Sim () Nao

Procedimento cirurgico a ser realizado?
Sim ( ) Nao
Jejum? () Sim () Nao

O cliente tem alguma alergia? ( ) Sim
Nao

Ha risco de perda sanguinea > 500ml
(7ml/Kg em criangas)?
()Sim ( ) Nao

Se sim, hd reserva sanguinea?

()

Cirurgiao confirma:

Identificagdo do paciente? ()

Local e lateralidade da cirurgia? ()
Procedimento cirurgico a ser realizado? ( )
O antibidtico profilatico foi administrado?

() Sim. Qual? Horario

( ) Ndo ( ) Ndo se aplica

Exames de imagem disponiveis? ( ) Sim () Nao
Duragdo aproximada da cirurgia:

Todos os materiais estdo disponiveis?

()Sim ( ) Ndo. Quais?

Enfermagem confirma:

Equipe confirma:

Houve mudanca no procedimento
realizado? ( )Ndo ( )Sim.
Qual?

A contagem de gazes, compressas, agulhas
e instrumentais esta correta? ( ) Sim ()
Nao

Pegas anatémicas/ culturas estdo
identificadas adequadamente e requisi¢cdo
preenchida? ( )Ndo ( )Sim

Houve algum problema com equipamento
que deve ser resolvido? ( ) Ndo () Sim.
Qual?

Apds realizar inspecdo de pele/mucosa, foi
identificada lesdo decorrente de
intercorréncias na sala de cirurgia?

o ()Sim () Nao ()Sim ()Né&o
Qual o lado demarcado? ( ) Direito ( ) . L L Placa de eletrocautério estd posicionada?
Esquerdo ( ) N3o se aplica Todos os materiais estao disponiveis?
()Sim ( ) Nao. Local?
OPME’s confirmadas e disponiveis? ()Sim  ()Nao
Integrador indica esterilizagdo dos instrumentos
() Sim ( ) N3o () N3o se aplica cirargicos? ( ) Sim ( ) Ndo ( ) controle de
Enfe / Téc. Enf Anestesiologista: Cirurgiao: Enfermeiro:




ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

Rodovia MA 014 s/n®2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA — MA

(98) 3351 -0777 / 3351 -1938

ﬁlVISA

REGISTRO DE CIRURGIA

Data / / Data / /
Nome: Nome:
Data de Nascimento: / Data de Nascimento: /
End.: End.:
Cirurgia: Cirurgia:
Inicio: Término: Inicio: Término:
Anestesia; Anestesia:
Inicio: Término: Inicio:; Término:
Medico: Medico:
Anestesista: Anestesista:
Instrumento cirurgico: Instrumento cirargico:
Circulante: Circulante:
Observacéo: Observacéao:

Responsavel: Responsavel:

Data / / Data / /
Nome: Nome:
Data de Nascimento: / Data de Nascimento: /
End.: End.:
Cirurgia: Cirurgia:
Inicio: Término: Inicio: Término:
Anestesia; Anestesia:
Inicio: Término: Inicio: Término:
Medico: Medico:

Anestesista:

Anestesista:

Instrumento cirdrgico:

Instrumento cirdrgico:

Circulante: Circulante:
Observagéo: Observacéao:
Responsavel: Responsavel:

VIANA / HRV
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) ESTADO DO MARANHAO ) 5
SAUDE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE g
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA VI S A

EICHA PARA CONTROLE DE OPME

NOME DO PACIENTE :

N° DO PRONTUARIO: LEITO:

PROCEDIMENTO:

DESCRICAO DO MATERIAL USADO

MATERIAL:

DATA; / /

LOTE:

FORNECEDOR:

CIRURGIAO:

TEC.DE ENFERMAGEM:




UTILIZACAO DE OPME
ORTESE / PROTESE / MATERIAIS ESPECIAIS

o g
s

HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE

PACIENTE.:
PRONTUARIO.: LETO.: ENFERMARIA.:
PROCEDIMENTO.:
OPME.: [ ] CAIXA DE PEQUENOS FRAGMENTOS @3,5MM [_] CAIXA DE GRANDES FRAGMENTOS #4,5MM
[ anT. DESCRICAO DO MATERIAL
P
B
H i S— S R
i - ) o - B
I
—
DATADACIRURGIA.:_____ / / SALA DE CIRURGICA.:
CIRURGIAO.: CIRCULANTE(A).:
»{W)ILNVINDED " OVIDYNYID
“yOUNYID 30 VIVS [/ TYiodNy) va viva
L  vieavwod oydwosaa ~ IND
WINS V@ SOLNIWOVYS SIANYYEO 30 VXIVD ] WINS'E@ SOLNIWOVY4 SONIND3d 3a VXIVD [ [:3Wd0
"OLN3IWIAID0¥d
CYIdVINYE3INT - oL "OIYVNLNO¥Yd
o = Tr31IN3DVd

3AVAVH OINQLNY "¥d T¥NOID3d 1V1idSOH

SIVID3dS3 SIVIdILVIN / 3S3104d / 3S31L40
JINdO 3a OYIvzIliLn



GOVERNO ﬁo‘& ESTADO DO MARANHAO Oy
MARANHAD Secretaria de Estado da Satde
BOVERNG ETRODE NG HOSPITAL REGIONAL DE VIANA VISA
Rodovia MA 014 s/n° Vila Zizi — Viana (MA)
CNPJ: 02.973.240/0025-75

(98) 3351-0777 / 3351-1938

LAUDO DO DIAGNOSTICO DO TESTE RAPIDO PARA DETECGAO DE ANTICORPOS SARS-COV-2

NOME DO PACIENTE:

DATA NASC.:
SEXO: F( )M( ) CARTAO SUS: IDADE :
MEDICO SOLICITANTE: CRM-MA:
AMOSTRA DE SANGUE ( ) SORO ( )
TESTE: 1

NOME DO PRODUTO: SARS-Cov-2 IGG/IGM ANTIBODY TESTE (LATERAL FLOW METHOD)
METODO: IMUNOCROMATOGRAFIA

RESULTADO DO TESTE AMOSTRA: REAGENTE NAO REAGENTE PARA DARS-COV-2

INTERPRETACAO DO RESULTADO (Amostra reagente para o0 SARS-Cov-2 ou amostra néo
reagente para SARS-Cov-2)

Obs.: Conforme a Portaria N° 365/GM/MS. De 11 de margo que dispGe sobre a regularizagéo e
operacionalizacdo do disposto na Lei N° 13.979. de 6 de fevereiro de 2020.

NOTA 1: A presenca desses anticorpos néo deve ser critério Unico para diagnéstico da COVID-19.
Resultados reagentes devem ser considerados de acordo com o histérico clinico.

NOTA 2: Reagéo sorologica cruzadas com outros coronavirus como SARS podem ocorrer. Portanto
€ possivel que pacientes infectados com esse virus possam apresentar algum grau de reacao.

NOTA 3: Um resultado ndo reagente indica auséncia de anticorpos detectaveis para DARS-Cov-2,
mamas nao exclui infecgdo ou contagio prévio.

NOTA 4: A janela soroldgica para deteccdo de IGM e IGG em caso da COVID-19 ocorre a partir do
décimo (10) dia ap6és o inicio dos sintomas.

NOTA 5: Metodologia registrada no Ministério da Saude, 80954880132, em 19/03/2020.

Local e Data: Viana-MA / /

Técnico responsavel: funcéo:

Nome do estabelecimento de saude:




N¢e

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

FICHA DE INVESTIGAGAO DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 - COVID-19 (B34.2)

Definigio de caso: individuo com quadro respiratério agudo, caracterizado por sensacao febril ou febre, mesmo que relatada, acompanhada de
tosse OU dor de garganta OU coriza.

Em criancas: considera-se também obstrugdo nasal, na auséncia de outro diagnéstico especifico.

Em idosos: a febre pode estar ausente. Deve-se considerar também critérios especificos de agravamento como sincope, confusdo mental,
sonoléncia excessiva, irritabilidade e inapeténcia.

UF: Municipio de Notificagao:
|

Tem CPF? (Marcar x) Estrangeiro: (Marcar x) E profissional de sadide? (Marcar X)
|__|Sim |__|Ndo |__| Sim |__|Nao [_| Sim |__[N&o

CBO: |CPF:_I_I_I N O O Y I

Nome Completo:

Nome Completo da Mae:

IDENTIFICACAO

Data de nascimento: Pais de origem:

I I
Sexo: (Marcar X) Passaporte:
|__|Masculino |__|Feminino S N R ) )

CepP: | _|_|_[_-_| |

UF: __|_ | Municipio de Residéncia:
Logradouro: Nimero :

Complemento: | Bairro:
Telefone Celular: _|_-_|_|_I_I_I_1_I_I_ Telefone do contato: _|_-_|_|_|_l_I_I_|_|_

Data da Notificagdo: __ | |__

Sintomas: (Marcar X) Data do inicio dos sintomas: __|
| | Dor de Garganta | | Dispneia |__|Febre
| | Tosse |__| Outros

CondigGes: (Marcar X)

| _| Doengas respiratorias cronicas descompensadas

| Doengas cardiacas cronicas

| Diabetes

| Doengas renais cronicas em estdgio avancado (graus 3, 4 e 5)

| Imunossupressdo

| Gestante de alto risco

| Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragilidade imunoldgica

DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS

Estado do Teste: (MarcarX) | Data da Coleta do Teste: | Tipo de Teste: (MarcarX) Resultado do teste:
| __|Solicitado | _|Teste rapido — anticorpo | (MarcarX)

| __|Coletado | __|Teste rapido — antigeno | __|Negativo

| __|Concluido I I | _|RT-PCR | __[Positivo
Classificagao final: (Marcar x) Evolugdo do caso: (Marcar x)

| __|Confirmagao laboratorial | __]Cancelado | __|ignorado | __| Obito

| __|Confirmac&o clinico epidemiolégico | |__|Cura |__|Internado |__| Internado em UTI

| __|Descartado | _|Em tratamento domiciliar

Data de encerramento: | |

Informagdes complementares e observagdes

Observagoes Adicionais

|

e-SUS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 03/04/2020



ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

GOVERNO DQ

MARANHAO

GOVERNO DE TODOS NOS %

VISA

NSTiTUTO VIDA E SAUDE

PARECER DE ESPECIALIDADE

Paciente:

Quarto: Leito: FIA:

Médico Solicitante:

Clinica Solicitada:

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

Data: Assinatura do Médico Solicitante

Parecer

Data: Assinatura do Especialista




ESTADO DO MARANHAO
====z=== SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
; HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

MAPA DE PACIENTES

<_m>

_zm._._._.c._.o VIDA E SAUDE

DATA ENFERMARIA

" ADMISSAO LEITO NOME DO PACIENTE IDADE PROCEDENCIA SEXO DIAGNOSTICO ALTA/TRANSFERENCIA

s




& - ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO,
JANVISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MARANHAD
INSTITUTO VIDA E SAUDE HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA Goveno D TodosNos &
FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA : i A :
; zo;ﬂoﬁﬂﬂﬂmﬂ mwﬂasg <mzﬂm.ummwﬁmmwm_ - zm:hw#mm_no mmwMMm DESMAME CONDUTA INTERCORRENCIAS
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: (T, ( ) Troca n.m mzmo
( )DV CL N° RASS: | P02 Autonomia L 3 Teoe _n_xm.m ao
M FR___Sp02___ ()AA " |PDIASDETQT__ Sedagdio: PCO2Z: ()T.Tubo T ( ) Troca Stericath
N | (o2 (en (ymne | QUSPETTAT HoO3: | EXTUBAGAO:
H ( ) VENTURI ( LIMIN) |yc  Ppinsp_ PS F. Muscular BE Hora
A ( ) VNI m_ﬂ.ll_umm_ul_u_OH Estagio Prot. PIF: ( ) VNI Pos
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacao
RX: Pressdo Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: oh ()T, () Troca ._w _ﬂ__ﬂmo
()DV CL Ne RASS: | po2 Autonomia i JUCDRFOEND
¥ FR___Sp02___ ()AA |DIASDETQT. Sedagdo: PEGR: ()T.Tubo T ( ) Troca Stericath
A | ()oz (hon ()me | DASDETTAT___ Hoo3: | EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI ( LIMIN) |yc  pinsp__ps___ | F-Muscular BE Hora
E ( ) VNI FR__PEEP__ FIO2___ Estagio Prot. P/F: ( ) VNI Pos
AP: Fluxo/Tinsp:__LEE___ Mob. Precoce: Lact; Extubagdo
RX: Pressido Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: (T, ( ) Troca n_w _,__ﬁmo
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia | YTrocs Finagio
N | FR__spoz__ ()aa [DIASDETAT_____ | gegags0; PCO2: ()T.Tubo T ( ) Troca Staricath
m ()02 ()cN ()mNe | DIASDETTQT____ HCO3: | EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI ( LIMIN) |yc  pinsp__Ps__ | F-Muscular BE Hora
E ( ) VNI FR__PEEP__ FIO2_ Estagio Prot. P/F: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:___LE___ Mob. Precoce: Lact: Extubagao
RX: Pressao Cuff: Hb: Hora:




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO,

AAVISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MARANHAD 2
INSTITUTO VIDA E SAUDE HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA GOVERNO DF TODOSNGS 4
FISIOTERAPIA — a—
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA | MONITORIZAGAO CARDIACA MONITORIZAGAO NEUROLOGICO | EXAMES
! E RESPIRATORIA VENTILAGAO MECANICA MOTOR GASO BESHAME EORDUTA INTERCORRENCIAS
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: (. [, Y Tooca daiitre
()DV el e RASS: | PO2 Autonomia M “H”““ MMMH__
H FR___Sp02___ ( )AA w_h,w DETQT:______ | sedagso: PCO2: ()T Tubo T
N | (002 ()eN (ymns | BEEPETTAL HCO3: | EXTUBAGAO:
H ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. g.:m.n:_mq BE Hora .
A ( ) VNI FR__PEEP__ FIO2___ Estagio Prot. PIF: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: LE__ Mob. Precoce: Lact: Extubacdo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: ()T, () Troca ﬁ_.o _.__nmo
;| Qov B W RASS: | PO2 AutaRomia M W“HM MMMM:
= FR___ SpO2 ( )AA w__wm wmm .quﬂl.| Sedagio: PCO2: ()T.TuboT
R | (102 ()eN ()mne | A PETTAT— HCO3: | EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI ( L/MIN) VC___Pinsp___PS F. z.cm.nc_mw BE Hora .
E ( ) VNI FR__PEEP__ FIO2_ Estagio Prot. P/F: ( ) VNI Pos
AP: Fluxo/Tinsp: LE___ Mob. Precoce: Lact: Extubacao
RX: Pressédo Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: ()T, ( _..“_.onm Mm :zmo
’ {)yDV CL N° RASS: PO2 Autonomia M “ q“””” m_hw_www..
o | FR_sp02___()aa |DWSOETAR | sedagdo: PCO2 | ()T.TuboT
7| ()02 ()N (ymns | SESPETTAT HCO3: | EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. _s.cmn:_mq BE Hora :
E ( ) VNI FR___PEEP__ Flo2___| Estagio Prot. PIF: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubagao
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

VISA

iNSTUTO VIDA E SAUDE

EVOLUCAO DE PSICOLOGIA
NOME: ID
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO
ESTADO CIVIL FILHOS
ASPECTOS
ASPECTOS : ASPECTOS - PROCEDIMENTO/
COMPORTAMENTAIs | PSICOLOGICO- | \\repacionals INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
MOCIONAIS
( ) 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
() lrritado ( ) Depressao
() Otimista ( ) Estresse
() Pessimista () Inquietagao
( ) Agitacao
Psicomotora
ASPECTOS
ASPECTOS 2 ASPECTOS s PROCEDIMENTO/
COMPORTAMENTAIS | PRICOLOGICO- | -\ rERACIONALS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
b OCIONAIS
( ) 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 () Inquietacdo
( ) Agitagio
Psicomotora
ASPECTOS
ASPECTOS ' ASPECTOS - PR
COMPORTAMENTAIS | PSICOLOGICO- |\ rrp alonAls INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL.
EMOCIONAIS
() 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
( ) Agitacao
Psicomotora




GOVERNO D

MARANHAQ

GOVERNO DF TODOS NOS

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

EVOLUGAO DE PSICOLOGIA

JVISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

NOME:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO
ESTADO CIVIL FILHOS
ASPECTOS
DATA ASPECTOS 2 ASPECTOS - PROCEDIMENTO/
/"1 | comPORTAMENTAIS | FEIEOLOGICD- | 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 ( ) Agitagéo
( ) Calmo ()Luto
( ) Irritado ( ) Depresséao
( ) Otimista () Estresse
( ) Pessimista () Inquietagao
( ) Agitacao
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS 2 ASPECTOS - PROCEDIMENTO/
/1| comPoRTAMENTAIS |PRICOLOBICO- | 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 ( ) Depressao
() Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista ( ) Inquietacdo
( ) Agitagédo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS : ASPECTOS - PROCEDIMENTO/
/1| comPoRTAMENTAIS |PSICOLOGICO- | |NTERACIONAIS |  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 ( ) Agitagdo
( ) Calmo () Luto
() lrritado ( ) Depresséao
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista ¢ ) Inquietacdo
( ) Agitagao
Psicomotora




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO D
VI S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHH
CIPN V 1D/°% HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA st i

( EvoLucAo psicoLoGiA )

NOME:

Diagnostico:

Data




kIVISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE - HRV

CICLO DE AUTOCLAVE

GOVERNO DO, -

MARANHAD®

Y x4

GOVERNO DE TODOS NOS5 f

DATA

CICLO

MATERIAIS PRINCIPAIS

HORA DE
ENTRADA

HORA DE
SAIDA

RESPONSAVEL




é Estado do Maranhdo Instituto Vida ¢ Saude *VISA

Secretania do Estado da Saude Hospital Regional de Viana MA

ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO DE BOLSA

1 - Nome Completo

2-N° Hemocomponente e Grupo Sanguineo

_

3 - Localizagao do Paciente

4 - Grupo ABO e fator Rh do Receptor

l

RESULTADO DO TESTE DE COMPATIBILIDADE
5 - Prova de Compatibilidade

[CJRealizada [CJcompativel [Cincompativel
[CINzo realizada
[JCoombs Indireto [JNegativo [JPositive

P.A.l (Receptor) Dita iy
ata: __ /|

Nome do Responsavel Pela realizagéo dos testes
Pré-Transtfusionais



ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DOg

VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MARANHAD

INSTITUTO VIDA E SAUDE HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA SovENO DE ToDOSNGS 8

( EVOLUGAO FONOAUDIOLOGO |

NOME:

Diagnostico:

Data




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO

' VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MARANHAD

INSTITUTO VIDA E SAUDE HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA covmooE Toposnes |

( EVOLUGAO FONOAUDIOLOGO |

NOME:

Diagnostico:

Data




%ESUS 3"3:::“;‘: ”;’;’“""’ LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
| -
o e B8 DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
(—Identiﬁcagéo do Estabelecimento de Satide ~
————1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE —2-ONE§—————
| N
: 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE —4 - CNES .
.
f,_ldenﬂﬂcaqio do Paciente
—5 - NOME DO PACIENTE 6 - N2 DO PRONTUARIO———
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS} 8- DATA DE NASCIMENT 9 - BEXO 10 -RAGA/COR—
A T AV = o R el |
11 - NOME DA MAE: 12 - TELEFONE OE CONTATO——
‘ DTD e DO TELEFONE
13 - NOME DO RESPONSAVEL l R e VELEROE DR R 0=
15 - ENDEREGO (RUA, N5, BAIRRO} I || [
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO—18 - UF | 19 - GEP
q . | L AL L
- : JUSTIFICATIVA DA INTEFINA(}'RC
r 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS- ?
|
|
L
21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAC
22 - PRINGIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICASRESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINGIPAL——7~—25 - GID 10 SECUNDAR]OTZG - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—
\Crx
PROCEDIMENTO SOLICITADO
~—27 - DESCRIGAQ DO PROGEDIMENTQ SOLICITADG 28 - CODIGO DO PROGEDIMENTO———
[
29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGA ——— 31 - DOCUMENTO— 32 - N® DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICANTE/ASSISTENTE
I I T A A A
——33 - NOME DO PROFISSIONAL soLu:|TANTEfASS|STENTE4-——r4 -DATA DA souc;‘rm;.ioTs-AssmATunA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO GONSELHD W
\ - 4 Az 2/
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OUIOLENCIAS) \
- 38 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N® DO BILHETE——1——41 - SERIE——
38-( ) ACIDENTE DE TRANSITO } | I | ] \ | 1 | l t |
37-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPiCO 42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA——— 44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ | | 1 l [ l Il | I i | | i
—45 - VINCULO COM A PREVIDENGIA-
{ )EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( yAUTONOMO { ) DESEMPREGADO {  )APOSENTADO { )NAO SEGURADO
. "‘ /
AUTORIZACAO
—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR: 47 - COD. ORGAD EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAQ DE INTERNAGAO HOSPITALAR—

48 - DOCUMENTO——— 43 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORKIDOR

R N T B

-50-DATA DA AUTORIZAGAO———————51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSEHD) —————

L/ /




IRvisa

PLANTAO:

ESTADO DO MARANHAO SEmme e Teeesnes
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

CHECKLIST DA SALA DE OPERACAO

DATA: / /

SALA 01

SALA 02 SALA 03

EQUIPAMENTO

SIM

NAO

SIM | NAO | SIM | NAO
OBSERVACOES

AR CONDICIONADO- FUNCIONANDO

MESA CIRURGICA- TRAVADA E TESTADA

FOCO CIRURGICO- TESTADO

MONITOR MULTIPARAMETRICO - TESTADO
E COMPLETO

BISTURI ELETRICO- TESTADO/ ASSESSORIOS
COMPLETOS/ PEDAL/ CABO E PLACA

APARELHO DE ANESTESIA- FUNCIONANDO

SISTEMA DE ASPIRAGCAO-TESTADO E
MONTADO

BALA DE NITROGENIO

CONDICOES DE LIMPEZA DA SALA DE
OPERACAO

ADEQ

INAD

ADEQ. | INAD | ADEQ | INAD OBSERVAGOES

PISO

TETO

BANCADA

DESCARTEX

VISTO DO ENFERMEIRO :




Ivisa o

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938

ATESTADO MEDICO

Atesta para os devidos fins que o(a) Sr.(a)

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de
/ / a / /

gue se encontra sob meus cuidados.

CID:

o

e o

VI SA ESTADO%%ﬁANHAo
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938

ATESTADO MEDICO

Atesta para os devidos fins que o(a) Sr.(a)

VIANA/MA, / /

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de
/ / a / /

gue se encontra sob meus cuidados.

CID:

VIANA/MA, / /

ASSINATURA MEDICO - CRM

ASSINATURA MEDICO - CRM



kNISA

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
ROD MA 014, S/N — SANTA EULALIA
(98) 3351-0777 / 3351-1938 / 3351-0725

RECEITUARIO

*‘GNISA

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
ROD MA 014, S/N — SANTA EULALIA
(98) 3351-0777 / 3351-1938 / 3351-0725

RECEITUARIO




kNISA

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
ROD MA 014, S/N — SANTA EULALIA
(98) 3351-0777 / 3351-1938 / 3351-0725

RECEITUARIO

*‘GNISA

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
ROD MA 014, S/N — SANTA EULALIA
(98) 3351-0777 / 3351-1938 / 3351-0725

RECEITUARIO




GOVERNO DO 4N

ESTADO DO MARANHAO

HHHNHHU SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE V|S A
ot Tamemes HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA e A B
~ z Prontuario
REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO
Nome:
fdade Sexo: | Lejto: Dados Clinicos:
BIOQUIMICA URINA HORMONIOS
ACIDO URICO | CULTURA C/ ANTIBIOGRAMA ANTIMICROSSOMAL
ALBUMINA TiE ANTITIROGLOBULINA
| BILIRRUBINA TIPO | BETA - HCG
| COLESTEROL HOL C3EC4
COLESTEROL LDL FEZES CEA
COLESTEROL TOTAL CULTURA CORTISOL
CREATININA PARASITOLOGICO ESTRADIOL
GLICOSE JEJUM ROTAVIRUS FERRITINA
GLICOSE POS-PRANDIAL | SANGUE OCULTO FSH
HB. GLICOLISADA | ] PESQ. DE SUBST. REDUTORAS GH
LIPIDOGRAMA HAFP
|| PROTEINAS TOTAIS PROVAS REUMATICAS HCG
pROTEiNO'GRAMA : ANTIESPREPTOLISINA HORMONIO DO CRESCIMENTO
TRIGLICERIDEOS | FATOR REUMATOIDE LH
UREIA MUCOPROTEINA PROGESTERONA

Solicitante: (assinatura e carimbo)

PROTEINA C/ REATIVA PROLACTINA
TESTE DO LATEX PSA
- ___| WALEER ROSA e
) 3 | T3 LIVRE
ELETROLITOS T4
| CALCIO PROVAS FUNCIONAIS T4 LIVRE
CLORETO | CALCIURIA TESTOSTERONA
___| FERRO SERICO CURVA GLIC. CLASSICA TIROGLOBULINA
FOSFORO DEPURACAQ CREATININA TSH
| MAGNESIO FOSFATURIA VWMA
POTASSIO PROTEINURIA
SODIO PROVA DE SOBRECARGA GLIC.
, URICOSURIA
~_ LIQUOR COAGULAGAO
L CITOLOGIAGLOBAL EESPECIE.  |MUNOLOGIA COAGULOGRAMA
L} BHL [ _1ANTIHCY TG.+TC
L1 GLICOSE CLORETOS, PROT. ANTI-HBC igM TIPAGEM SANGUINEA
ANTI-HBCT T PROTROMBINA
o ANTI-HIV TTPA
|| AMILASE CITOMEGALOVIRUS IgG FIBRINOGENIO
| OK-MB CITOMEGALOVIRUS ig
| CFK HBE Ag HEMATOLOGIA
DHL , ABsAg CELULAS LE
FOSFATASE ACIDA HVA IgG FALCIZACAO
o fiQSFATAS'E ALCALINA HVA IgM HEMOGRAMA )
r GAMA GLUTAMIL TRANSFERASE MONONUCLEOSE HEMOSSEDIMENTACAQ
| LIPASE REACAO DE WIDAL MIELOGRAMA
| TGO RUBEOLA igG RETICULOCITOS
TGP RUBEOLA IgM
| TRANSFERRINA SOROLOGIA - VDRL
TOXOPLASMOSE IgG OUTROS
TOXOPLASMOSE IgM COOMBS DIRETO
— COOMBS INDIRETO
D.U.
Deata

O ATENDIMENTO NESTE HOSPITAL E UNIVERSAL E GRATUITO




ESTADO DO MARANHAO DATA
Secretaria de Estado da Saude #d\_m >
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA o A AL m] / /
Rodovia MA 014, Km 4.5, SANTA EULALIA, VIANA -MA




Rodovia MA 014, Km 4.5, SANTA EULALIA, VIANA -MA

mmrmﬁﬁ_v_mm : Secretaria de Estado da Saude *_d\_m A
GOVERNO DE TODOS HOS. % Iomv—l—l>—| ”mm—oz>r Um <—>z> INSTITUTO VIDAE m.’m_um \ \




e, GOVERNO COM G

SN B
Al

ESTADO DO MARANHAO Vo
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE O MARRA 5

4} VISA HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA NHRHNHHH T Hovo!

INSTITUTO VIDA E SAUDE

GOVERNO DO i

NOME:

Diagnéstico:
Data
) -
b\' -




FRRANTRT

GOVERNCO DE TODOS NOS %

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

VISA

VISITA DE ENFERMAGEM / SINAIS VITAIS / DATA :

ENFERMARIA : LEITO: ENFERMARIA: LEITO: ENFERMARIA: LEITO:
NOME: NOME: NOME:

PA: PA: PA:

TX: TX: TX:

Sp02: SpO2: Sp02:

DX: DX DX:

FR: FR: FR:

FC: FC: FC:

AVP: AVP: AVP:

DIETA: DIETA: DIETA:
ACOMP: ACOMP: ACOMP:
QUEIXAS: QUEIXAS: QUEIXAS:
EVACUACOES: EVACUACOES : EVACUACOES:
ELIM.VISICAL: ELIM.VISICAL: ELIM.VISICAL:




Q& HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
GD’U‘ERNOﬁu
EBEEHAWS 5 PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO VI SA

Instrumento de Comunicagdo para Passagem de Plantdos SETOR: DATA:
SITUACAOQ . ] ~
ENFERMARIA: LEITO POS-OPERATORIO () SIM () NAO
ESTADO GERAL: ( )BOM ( )REGULAR ( )MAL
NOME: .
()CONSCIENTE ( ) INCONSIENTE ( )ORIENTADO ( )DESORIENTADO RECOMENDAGOES
DATA DE ( JRESPIRACAO ESPONTANEA ( ) EUPNEICO ( ) DISPINEICO ( ) PROCEDIMENTOS INVASIVOS RECOMENDADOS
ADMISSAO: IDADE:
SUPORTE VENTILATORIO
MOTIVO DA QUAI?
INTERNACAO:
DIETA()ORAL ()DISPOSITIVO ~ EXAMES SOLICITADOS ( ) LABORATORIAL ( ) IMAGEM
- ? .
DIAGNOSTICO QUAL? ACEITAGAO:
MEDICO EDEMA: ( )NAO ()SIM ( ) JEJUM APARTIR DE
PULSEIRA DE IDENTIFICACAO:( )SIM ( )NAO DIURESE: ( ) ESPONTANEA ( ) DISPOSITIVO -
CAOC) () QUAL? () ORIENTAGAO PARA O EXAME
BRADEN._______ MORSE.___ GLASGON___ ELIMINACOES INTESTINAIS: ( ) PRESENTE ( ) AUSENTE PRE -OPERATORIO ( ) SIM ( ) NAO JEJUM APARTIR
DE
ALERGIAS: DISPOSITIVOS: ( ) TOT ( )TQT ( )AVC ( )AVP ( )PICC ( ) GTT( )
OUTRAS PrENeS () BANHO £)
5 . ORIENTAGCOES
INFORMACOES: LOCAL: ¢
() OUTROS TROCAEM : () PARECERES

( )JCURATIVO TIPO E

PROCEDIMENTOS INVASIVOS REALIZADOS LOCALIZACAO

( )REGULACAO DE
LEITO

INTECORENCIAS

CONCENTRADO DE HEMACIAS ( )SIM ( )NAO

Assinatura/Carimbo

Enfermeiro




Escala de Braden

Avaliagéo do grau de risco - Escala de BRADEN

Percepcao 1. Totalmente | 2. Muito 3. Levemente 4. Nenhuma
Sensorial limitado limitado limitado limitag&o
Umidad 1. Exc 2. Muita 3. Ocasional 4. Rara
g 2. Confinadoa |3 Deambula 4. Deambula
Athidade 1. Acamado cadeira ocasionalmente freqlentemente
Mobilidade | 1. Imével = o, 3. Discretalimitagio | 4. Sem limitagdo
Nutricéo 1. Deficiente 2. Inadequada 3. Adequada 4. Excelente
Friccao e 2. Problema 3. Sem problema
Cisalhamento | 1+ Problema potencial aparente
Total: Risco Brando Risco Moderado de Risco Severo
2 15 a16 ( ) 12a14( ) abaixode 11 ( )

*« A contagem de pontos baixa, indica uma baixa habilidade funcional,
estando o individuo em alto risco para desenvolver a tlcera de pressdo.

* A pontuagdo pode ir de 4 a 23.

+ Pacientes adultos hospitalizados, com uma contagem < que 16 pontos, sdo
considerados de risco.

*Uma pontuagdo de 16 é considerada risco minimo: de 13 a 14, risco i
moderado:; Wz
de 12 ou menos, risco elevado.

Escala de Glasgow
Variaveis Escore

Espontanea
Avoz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

B NW A

Orientada

Confusa
Respostaverbal = Palavras inapropriadas

Palavras incompreesivas

Nenhuma

P NWAO

Obedece comandos
Localiza dor

Reposta motora Movimento de retirada
o Flexdo anormal

Extensao anormal
Nenhuma

15 3

FNWEOO

CATEGORIA ESCORE
Historico de queda recente
0 0
SIM 25
Diagndstico secundario
NAO 0
SIM 15
Auxilio para deambular
Nenhum/ Acamado/ Auxiliado por profissional da saide/ Cadeira de rodas 0
Muleta/ Bengala/ Andador 15
Mobiiario/ parede 30
Terapia endovenosal Dispositivo mNzovonoso salinizado ou heparinizado
0
SIM 0
20
Marcha
Normal/ Sem deambulagéo/ Acamado 0
Fraca 10
Compromebda, cambaleants 20
Estado mental
Orientado, consciente quanto a sua capacidade e limitagdes 0
Superestima capacidade, esquece de suas imitacdes 15
TOTAL
Escore Risco
<4l Risco médio
41-51 Risco elevado
>51 Risco muito elevado

Escala de Morse



Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938

LEITO:

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME

DATA DE NASCIMENTO:
/ / IDADE:
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GOVERNO DO GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO 0%
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA-MA VISA

MHHHNHHU NUCLEO INTERNO DE REGULACAO — NIR

GOVERNO DE TODOS NOS ?. nirhospitalmurad@outlook.com

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Cirurgia:
Paciente:
RG: DN:
CNS: Prontuario:
END: Municipio:

Declaro que o Doutor:

NOME MEDICO: | CRM:
Informou-me que tendo em vista o diagndstico de:

Ser conveniente e indicado proceder a

em minha pessoa ou em paciente supra

mencionado.
Esclareceu-me que a cirurgia sera realizada da seguinte forma:

Esta cirurgia necessita de anestesia que sera avaliada pela equipe de anestesia.

Abertura da parede abdominal.

Retirada do Utero e anexos por via supra pubica.

Ressecc¢do do excesso de mucosa vaginal.

Fechamento da mucosa vaginal.

Sondagem vesical.

Se no momento do ato cirlrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a
técnica cirdrgica programada.

A cirurgia de Histerectomia (Retirada do utero) por Via Abdominal nao
esté isenta de complicagdes. De forma excepcional, pode surgir:

e Hematoma intra-operatério, podendo ser necessario a transfusdo de sangue
(hemocomponentes) intra ou poés-operatorio. A transfusdo de hemocomponentes
(concentrados de hemacias, plaguetas, plasma ou crioprecipitado) pode ser necessaria para
restabelecer a funcdo normal do sangue, como por exemplo, em situacdo de anemias graves
ou hemorragias ou em decorrente de procedimentos cirdrgicos. Apenas de o0s
hemocomponentes serem preparados respeitando critérios rigidos de controle de qualidade
estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusdo sanguinea pode apresentar riscos ao
paciente e, por isso é sempre indicada de forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem
reacOes imediatas indesejaveis como febre, colafrios e alergia, geralmente leves e trataveis,
mas em rarissimas ocasifes podem ser fatais. Apesar de os testes soroldgicos utilizados
atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranca, ha também um risco minimo de
transmissao de microorganismo que podem nao ser detectados através desses exames.

e |lesdo de bexiga elou de alcas intestinais, sendo necessério o concurso de cirurgido
especializado.

e Hematoma pds-operatorio, isto €, acumulo de sangue no local cirargico, devendo ser feito
uma drenagem cirurgica.

e InfeccBes pds-operatdria, locais e ou sisteméticas que as vezes requerem drenagem de
colecBes purulentas e uso de antibioticos.

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000



GOVERNO DO GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO 0%
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA-MA VISA

MHHHNHHU NUCLEO INTERNO DE REGULACAO — NIR

GOVERNO DE TODOS NOS ’§ nirhospitalmurad@outlook.com

e Deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatdéria com a perda dos pontos dados,
havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram.
Dores lombares devido & posi¢éo cirurgica.

Trombose venosa dos membros inferiores.

Queldides (cicatriz espessa e dolorida) e retracao cicatricial.

Parestesias nos membros inferiores.

Formacéo de fistulas ginecoldgicas.

Vagina curta com dificuldade para ter relacéo sexual..

Toda intervencao cirlrgica, seja pela prépria técnica cirlrgica seja pelas condi¢des clinicas de
cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertenséo, idade avancada, anemia, obesidade..) traz
implicita uma série de complicagcbes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir
tratamentos complementares, tanto médicos como cirlrgicos, assim como um minimo de
percentual de mortalidade.

A ndo autorizacao e realizacao do referido procedimento, pode levar a prejuizos na realizagdo do
tratamento adequado.

Estou ciente que, a qualquer momento antes que o referido procedimento seja realizado e sem
necessidade de dar nenhum explicacéo, poderei revogar o consentimento que agora presto.

Por fim, declaro ter lido as informacdes, que todas as minhas dividas e questBes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo conjuntamente com
0 meu médico que a HISTERECTOMIA POR VIA ABDOMINAL é a melhor indicagcdo neste momento
para meu quadro clinico.

Por tal razdo e nestas condigbes, CONSINTO que se realize a HISTERECTOMIA POR VIA
ABDOMINAL proposta.

Viana/MA / /

Médico Paciente
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagcBes necessérias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacdo do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e afirmo que néo
desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data,
assumindo toda e qualquer responsabilidade pelos riscos aos quais me exponho e que me
foram explicados, ao tomar esta decisdo. Ainda assim ISENTO de qualquer responsabilidade
0 médico assistente.

Médico Paciente

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000



GOVERNO DO GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO 0%
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA-MA VISA

MHHHNHHU NUCLEO INTERNO DE REGULACAO — NIR

GOVERNO DE TODOS NOS ?. nirhospitalmurad@outlook.com

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Cirurgia:
Paciente:
RG: DN:
CNS: Prontuario:
END: Municipio:

Declaro que o Doutor:

NOME MEDICO: | CRM:
Informou-me que tendo em vista o diagndstico de:

Ser conveniente e indicado proceder a

em minha pessoa ou em paciente supra

mencionado.
Esclareceu-me que a cirurgia sera realizada da seguinte forma:

Esta cirurgia necessita de anestesia que sera avaliada pela equipe de anestesia.

Abertura da parede abdominal.

Retirada do Utero e anexos por via supra pubica.

Ressecc¢do do excesso de mucosa vaginal.

Fechamento da mucosa vaginal.

Sondagem vesical.

Se no momento do ato cirlrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a
técnica cirdrgica programada.

A cirurgia de  Cirurgias ginecologicas em geral nao esta isenta de
complicagBes. De forma excepcional, pode surgir:

e Hematoma intra-operatério, podendo ser necessario a transfusdo de sangue
(hemocomponentes) intra ou poés-operatorio. A transfusdo de hemocomponentes
(concentrados de hemacias, plaguetas, plasma ou crioprecipitado) pode ser necesséria para
restabelecer a funcdo normal do sangue, como por exemplo, em situacdo de anemias graves
ou hemorragias ou em decorrente de procedimentos cirdrgicos. Apenas de o0s
hemocomponentes serem preparados respeitando critérios rigidos de controle de qualidade
estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusdo sanguinea pode apresentar riscos ao
paciente e, por isso é sempre indicada de forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem
reacOes imediatas indesejaveis como febre, colafrios e alergia, geralmente leves e trataveis,
mas em rarissimas ocasifes podem ser fatais. Apesar de os testes soroldgicos utilizados
atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranca, ha também um risco minimo de
transmissao de microorganismo que podem nao ser detectados através desses exames.

e |lesdo de bexiga elou de alcas intestinais, sendo necessério o concurso de cirurgido
especializado.

e Hematoma pds-operatorio, isto €, acumulo de sangue no local cirargico, devendo ser feito
uma drenagem cirurgica.

e InfeccBes pds-operatdria, locais e ou sisteméticas que as vezes requerem drenagem de
colecBes purulentas e uso de antibioticos.

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000
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HOSPITAL REGIONAL DE VIANA-MA VISA

MHHHNHHU NUCLEO INTERNO DE REGULACAO — NIR

GOVERNO DE TODOS NOS ’§ nirhospitalmurad@outlook.com

e Deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatdéria com a perda dos pontos dados,
havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram.
Dores lombares devido & posi¢éo cirurgica.

Trombose venosa dos membros inferiores.

Queldides (cicatriz espessa e dolorida) e retracao cicatricial.

Parestesias nos membros inferiores.

Formacdo de fistulas ginecoldgicas.

Vagina curta com dificuldade para ter relacéo sexual..

Toda intervencao cirlrgica, seja pela prépria técnica cirlrgica seja pelas condi¢des clinicas de
cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertenséo, idade avancada, anemia, obesidade..) traz
implicita uma série de complicagcbes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir
tratamentos complementares, tanto médicos como cirlrgicos, assim como um minimo de
percentual de mortalidade.

A ndo autorizacao e realizacdo do referido procedimento, pode levar a prejuizos na realiza¢éo do
tratamento adequado.

Estou ciente que, a qualquer momento antes que o referido procedimento seja realizado e sem
necessidade de dar nenhum explicacéo, poderei revogar o consentimento que agora presto.

Por fim, declaro ter lido as informacfes, que todas as minhas didvidas e questdes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo conjuntamente com
0 meu médico que a Cirurgias ginecoldgicas em geral é a melhor indicagcdo neste momento para meu
quadro clinico.

Por tal razdo e nestas condi¢des, CONSINTO que se realize a Cirurgia ginecologica proposta.

Viana/MA / /

Médico Paciente
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacfes necessarias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacdo do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e afirmo que nao
desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data,
assumindo toda e qualquer responsabilidade pelos riscos aos quais me exponho e que me
foram explicados, ao tomar esta deciséo. Ainda assim ISENTO de qualquer responsabilidade
0 médico assistente.

Médico Paciente

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000



ﬁVISA ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado de Saulde
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
(198) 3351-0777 / 3351-1938

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Cirurgia:

Paciente:
RG: DN:

CNS: Prontuario:|__|_ | ||| || 1 ]
ENDERECO: Municipio:

Por este instrumento particular o (a) paciente ou seu
responsavel Sr. (a) , declara, para todos os fins legais,
especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizagdo ao (a) médico(a)
assistente, Dr.(a) , inscrito(a) no CRM- sob o n?

para proceder as investigacdes necessarias ao diagndstico do seu estado de saude, bem como
executar o tratamento cirtrgico designado “DEBRIDAMENTO CIRURGICO”, e todos os procedimentos
que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento médico possa
requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude. Declara,
outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 222 e 34° do Cédigo de Etica
Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresenta¢do de métodos alternativos,
sugeriu o tratamento médico-cirurgico anteriormente citado, prestando informacdes detalhadas sobre
o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado,
especialmente as que se seguem:

DEFINICAO: Tem por finalidade fazer a limpeza de feridas cirtrgicas ou ndo, retirando os tecidos
infectados/necrosado.

COMPLICAGOES: 1. Sangramento 2. Perda de tecido (pele, musculo e tenddes) 3. Septicemia 4.
Formacao de cicatrizes e retracdo tissulares 5. Retrac¢do articular

INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

A legislacdo nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissdo e um programa de prevencgao
de infeccbes relacionadas a assisténcia a saude.

De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety
Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infeccdo para cada potencial de contaminacéo cirdrgica sao:

e Cirurgias limpas: até 4%
e Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
e Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencdo de infec¢des, tanto por parte do
cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

Declara ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente
e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instru¢des fornecidas pelo(a) médico(a), estando
ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a
evolucdo da doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente

MA 014, VILA ZIZI, SIN° - VIANA(MA)
CEP: 65.215-000



propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias
necessarias para tentar a solu¢éo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
atendido em suas davidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo~lido, entendido e aceito as explicagcfes sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizacéo.

VIANA (MA) / /

Ass. Paciente e /ou Responsavel Médico
Nome :

RG/ CPF:

MA 014, VILA ZIZI, SIN° - VIANA(MA)
CEP: 65.215-000



ﬁVISA ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado de Saulde
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
(198) 3351-0777 / 3351-1938

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Cirurgia:
Paciente:
RG: DN:
CNS: Prontuario:|__|_ | ||| |||
ENDERECO: Municipio:
Declaro que o Doutor(a):
Nome Médico(a): CRM:
Informou-me que tenho em vista o diagndéstico de:
Ser conveniente e indicado proceder a _
em minha pessoa ou
em paciente supra mencionado.
Por este instrumento particular o (a) paciente ou seu
responsavel Sr. (a) , declara, para todos os fins
legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizagdo ao (&) médico(a)
assistente, Dr.(a) Jinscrito(a) no CRM
sob o N° para proceder as investigacdes necessérias ao diagndstico do seu estado de saude,

n

bem como executar o tratamento cirargico designado " ,
e todos os procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento
médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de saude.
Declara, outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 22°% 34°do Codigo de Etica
Médica e no art. 9° da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacdo de métodos alternativos,
sugeriu o tratamento médico-cirargico anteriormente citado, prestando informacdes detalhadas sobre o
diagnéstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento sugerido e ora autorizado,
especialmente as que se seguem:

DEFINICAO: a cirurgia tem o objetivo de deixar os ossos alinhados nos planos sagital, coronal e rotacional,
mantendo-0s nesta posicao através de fixacao por hastes, placas, parafusos, pinos ou fixadores externos.

COMPLICACOES:

1- Infeccédo
2- Rejeicao do metal
3- Necrose de pele e musculos

4- Sindrome compartimental pode acontecer antes e depois de ser operado. Este problema deve ser
resolvido nas primeiras 6 - 8 horas, e caracteriza-se por dor intensa, cianose (roxidao) dos dedos e
amortecimento. O médico deve ser informado imediatamente se isso acontecer.

MA 014, VILA ZIZI, SIN° - VIANA(MA)
CEP: 65.215-000



5- A né&o consolidacdo da fratura, pseudo artrose, pode acontecer em qualquer caso.Normalmente é
resultado da soma de varios problemas principalmente das caracteristicas da fratura, grau de nutricao
do paciente, qualidade da vascularizacdo do local afetado.

6- Novas cirurgias poderdo ser necessarias para corrigir problemas que surgem com o passar do
tempo ou com uma evolucao desfavoravel, como infeccdo, artrose, pseudo artrose, rigidez articular.

7- As fraturas expostas, onde a pele se rompe e 0 0SSO entra em contato com o0 meio ambiente, sao
muito mais graves que as fraturas fechadas. A chance de infeccdo é maior, os tecidos sofrem mais
necrose e as complicagbes sdo mais frequentes. Mdltiplos procedimentos cirdrgicos podem ser
requeridos.

8- Possibilidade de cicatrizes com formagao de queloides (cicatriz hipertréfica-grosseira).

INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

A legislacdo nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissdo e um programa de prevencgao
de infecgbes relacionadas a assisténcia a saude.

De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety
Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infeccdo para cada potencial de contaminacéo cirdrgica sao:

e Cirurgias limpas: até 4%
e Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%
e Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencdo de infeccbes, tanto por parte do
cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

Declara ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente
e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instru¢des fornecidas pelo(a) médico(a), estando
ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a
evolucdo da doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente
propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias
necessarias para tentar a solucéo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e
estar atendido em suas duvidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicacdes sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua

realizacéao.
VIANA (MA) / /
Ass. Paciente e / ou Responsavel Ass. Médico Assistente
Nome: Nome:
RG / CPF: CRM:

Y N N A ) T I N G B UF:

MA 014, VILA ZIZI, SIN° - VIANA(MA)
CEP: 65.215-000



ﬁVISA ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado de Saulde
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
(198) 3351-0777 / 3351-1938

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Cirurgia:

Paciente:

RG: DN:
CNS: Prontuario:|__|__ ||| [ ||| ||| | _
ENDERECO: Municipio:

Por este instrumento particular o (a) paciente ou seu
responsavel Sr. (a) , declara, para todos os fins legais,
especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizacdo ao (a) médico(a)
assistente, Dr.(a) , inscrito(a) no CRM- sob o n®

para proceder as investigacdes necessarias ao diagnostico do seu estado de saude, bem como executar
o tratamento cirdrgico designado “ ”, e todos os

procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento
médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de
saude. Declara, outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 222 e 34° do
Cédigo de Etica Médica e no art. 92 da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacdo de
métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirurgico anteriormente citado, prestando
informacdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento
sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

A legislacdo nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissdo e um programa de prevencgao
de infeccBes relacionadas a assisténcia a saude.

De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety
Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infec¢do para cada potencial de contaminagéo cirirgica sao:

e Cirurgias limpas: até 4%

e Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

e Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencdo de infec¢des, tanto por parte do
cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

Declara ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente
e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instrugées fornecidas pelo(a) médico(a), estando
ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a
evolucdo da doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente
propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias
necessarias para tentar a solucéo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

MA 014, VILA ZIZI, SIN° - VIANA(MA)
CEP: 65.215-000



Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
atendido em suas davidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizacao.

VIANA (MA) / /

Ass. Paciente e /ou Responsavel Médico
Nome :

RG/ CPF:

MA 014, VILA ZIZI, SIN° - VIANA(MA)
CEP: 65.215-000



ﬁVISA ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado de Saulde
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
(198) 3351-0777 / 3351-1938

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Cirurgia:

Paciente:

RG: DN:
CNS: Prontuario:|__|__ ||| [ ||| ||| | _
ENDERECO: Municipio:

Por este instrumento particular o (a) paciente ou seu
responsavel Sr. (a) , declara, para todos os fins legais,
especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei 8.078/90 que da plena autorizacdo ao (a) médico(a)
assistente, Dr.(a) , inscrito(a) no CRM- sob o n®

para proceder as investigacdes necessarias ao diagnostico do seu estado de saude, bem como executar
o tratamento cirdrgico designado “ ”, e todos os

procedimentos que o incluem, inclusive anestesias ou outras condutas médicas que tal tratamento
médico possa requerer, podendo o referido profissional valer-se do auxilio de outros profissionais de
saude. Declara, outrossim, que o referido (a) médico (a), atendendo ao disposto nos arts. 222 e 34° do
Cédigo de Etica Médica e no art. 92 da Lei 8.078/90 (abaixo transcritos) e apds a apresentacdo de
métodos alternativos, sugeriu o tratamento médico-cirurgico anteriormente citado, prestando
informacdes detalhadas sobre o diagndstico e sobre os procedimentos a serem adotados no tratamento
sugerido e ora autorizado, especialmente as que se seguem:

INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE

A legislacdo nacional vigente obriga os hospitais a manterem uma comissdo e um programa de prevencgao
de infeccBes relacionadas a assisténcia a saude.

De acordo com a Agéncia nacional de Vigilancia sanitaria (ANVISA) e com o National Healthcare Safety
Network (NHSN), as taxas aceitaveis de infec¢do para cada potencial de contaminagéo cirirgica sao:

e Cirurgias limpas: até 4%

e Cirurgias potencialmente contaminadas: até 10%

e Cirurgias contaminadas: até 17%

Mesmo tomando-se todas as medidas possiveis para a prevencdo de infec¢des, tanto por parte do
cirurgido e equipe, quanto por parte do hospital, esse risco existe e deve sempre ser considerado.

Declara ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendeu perfeitamente
e aceitou, compromissando-se respeitar integralmente as instrugées fornecidas pelo(a) médico(a), estando
ciente de que sua ndo observancia podera acarretar riscos e efeitos colaterais a si (ou ao paciente).

Declara, igualmente, estar ciente de que o tratamento adotado ndo assegura a garantia de cura, e que a
evolucdo da doenca e do tratamento podem obrigar o (a) médico (a) a modificar as condutas inicialmente
propostas, sendo que, neste caso, fica o(a) mesmo(a) autorizado(a), desde ja, a tomar providéncias
necessarias para tentar a solucéo dos problemas surgidos, segundo seu julgamento.

MA 014, VILA ZIZI, SIN° - VIANA(MA)
CEP: 65.215-000



Finalmente, declara ter sido informado a respeito de métodos terapéuticos alternativos e estar
atendido em suas davidas e questdes, através de linguagem clara e acessivel.

Assim, tendo lido, entendido e aceito as explicagdes sobre os mais comuns RISCOS E
COMPLICACOES deste procedimento, expressa seu pleno consentimento para sua realizacao.

VIANA (MA) / /

Ass. Paciente e /ou Responsavel Médico
Nome :

RG/ CPF:

MA 014, VILA ZIZI, SIN° - VIANA(MA)
CEP: 65.215-000



GOVERNO DO GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO 0%
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA-MA VISA

MHHHNHHU NUCLEO INTERNO DE REGULACAO — NIR

GOVERNO DE TODOS NOS ?. nirhospitalmurad@outlook.com

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Cirurgia:
Paciente:
RG: DN:
CNS: Prontuario:
END: Municipio:

Declaro que o Doutor:

NOME MEDICO: | CRM:
Informou-me que tendo em vista o diagndstico de:

Ser conveniente e indicado proceder a

em minha pessoa ou em paciente supra

mencionado.

Esclareceu-me que a cirurgia sera realizada da seguinte forma:

e Esta cirurgia necessita de anestesia que sera avaliada pela equipe de anestesia.

e Sondagem vesical.

e Se no momento do ato cirargico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a
técnica cirurgica programada.

As cirurgias de Postectomia ( correcdo de fimose) nao estio isentas de
complicagbes. De forma excepcional, pode surgir:

¢ Hematoma intra-operatério, podendo ser necessario a transfusdo de sangue
(hemocomponentes) intra ou poés-operatorio. A transfusdo de hemocomponentes
(concentrados de heméacias, plaquetas, plasma ou crioprecipitado) pode ser necesséria para
restabelecer a funcdo normal do sangue, como por exemplo, em situacdo de anemias graves
ou hemorragias ou em decorrente de procedimentos cirdrgicos. Apenas de o0s
hemocomponentes serem preparados respeitando critérios rigidos de controle de qualidade
estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusdo sanguinea pode apresentar riscos ao
paciente e, por isso é sempre indicada de forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem
reacOes imediatas indesejaveis como febre, colafrios e alergia, geralmente leves e trataveis,
mas em rarissimas ocasides podem ser fatais. Apesar de os testes sorolégicos utilizados
atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranga, ha também um risco minimo de
transmissao de microorganismo que podem ndo ser detectados através desses exames.

e Hematoma pds-operatorio, isto é, acumulo de sangue no local cirargico, devendo ser feito
uma drenagem cirdrgica.

o Infeccdes poOs-operatoria, locais e ou sistemdticas que as vezes requerem drenagem de
colecdes purulentas e uso de antibiéticos.

e Deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatéria com a perda dos pontos dados,
havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram.

e Trombose venosa dos membros inferiores.

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000
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e Queldides (cicatriz espessa e dolorida) e retracdo cicatricial.

e Parestesias nos membros inferiores.

¢ Todaintervencao cirdrgica, seja pela propria técnica cirlrgica seja pelas condi¢8es clinicas de
cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensao, idade avancada, anemia, obesidade..) traz
implicita uma série de complicacdes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir
tratamentos complementares, tanto médicos como cirdrgicos, assim como um minimo de
percentual de mortalidade.

A ndo autorizacao e realizacao do referido procedimento, pode levar a prejuizos na realizacao do
tratamento adequado.

Estou ciente que, a qualquer momento antes que o referido procedimento seja realizado e sem
necessidade de dar nenhuma explicacéo, poderei revogar o consentimento que agora presto.

Por fim, declaro ter lido as informagbes, que todas as minhas dulvidas e questBes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo conjuntamente com
0 meu médico que a Postectomia € a melhor indicacdo neste momento para meu quadro clinico.

Por tal razdo e nestas condi¢cdes, CONSINTO que se realize a postectomia proposta.

Viana/MA / /
Médico Paciente
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacfes necessarias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formuldrio atesta sua aceitacdo do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e afirmo que nado
desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data,
assumindo toda e qualquer responsabilidade pelos riscos aos quais me exponho e que me
foram explicados, ao tomar esta deciséo. Ainda assim ISENTO de qualquer responsabilidade
0 médico assistente.

Médico Paciente

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000



GOVERNO DO GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO 0%
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA-MA VISA

MHHHNHHU NUCLEO INTERNO DE REGULACAO — NIR
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Cirurgia:
Paciente:
RG: DN:
CNS: Prontuario:
END: Municipio:

Declaro que o Doutor:

NOME MEDICO: | CRM:
Informou-me que tendo em vista o diagndstico de:

Ser conveniente e indicado proceder a

em minha pessoa ou em paciente supra

mencionado.
Esclareceu-me que a cirurgia sera realizada da seguinte forma:

e Esta cirurgia necessita de anestesia que sera avaliada pela equipe de anestesia..
e Se no momento do ato cirlrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a
técnica cirdrgica programada.

A cirurgia de Hemorroidectomia nao esta isenta de complicagGes. De forma

excepcional, pode surgir:

e Hematoma intra-operatério, podendo ser necessario a transfusdo de sangue
(hemocomponentes) intra ou pos-operatdrio. A transfusdo de hemocomponentes
(concentrados de hemacias, plaquetas, plasma ou crioprecipitado) pode ser necessaria para
restabelecer a fungcdo normal do sangue, como por exemplo, em situacao de anemias graves
ou hemorragias ou em decorrente de procedimentos cirdrgicos. Apenas de os
hemocomponentes serem preparados respeitando critérios rigidos de controle de qualidade
estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusdo sanguinea pode apresentar riscos ao
paciente e, por isso é sempre indicada de forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem
reagOes imediatas indesejaveis como febre, colafrios e alergia, geralmente leves e trataveis,
mas em rarissimas ocasides podem ser fatais. Apesar de os testes sorolégicos utilizados
atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranca, ha também um risco minimo de
transmissao de microorganismo que podem nédo ser detectados através desses exames.

e Lesdo de alcas intestinais Reto e lesdo de esfincter anal com incontinéncia fecal, sendo
necessario o concurso de cirurgido especializado.

e Hematoma pés-operatorio, isto é, acumulo de sangue no local cirargico, devendo ser feito
uma drenagem cirdrgica.

o Infeccdes poOs-operatoria, locais e ou sistematicas que as vezes requerem drenagem de
colecdes purulentas e uso de antibiéticos.

o Deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatdéria com a perda dos pontos dados,
havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram.

e Dores lombares devido a posi¢éo cirdrgica.

e Trombose venosa dos membros inferiores.

e Parestesias nos membros inferiores.

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000
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e Formacéo de fistulas perianais.

¢ Todaintervencao cirdrgica, seja pela propria técnica cirlrgica seja pelas condi¢8es clinicas de
cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensado, idade avancada, anemia, obesidade..) traz
implicita uma série de complicacdes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir
tratamentos complementares, tanto médicos como cirdrgicos, assim como um minimo de
percentual de mortalidade.

A ndo autorizagéo e realizagdo do referido procedimento, pode levar a prejuizos na realizagdo do
tratamento adequado.

Estou ciente que, a qualquer momento antes que o referido procedimento seja realizado e sem
necessidade de dar nenhum explicacédo, poderei revogar o consentimento que agora presto.

Por fim, declaro ter lido as informacgdes, que todas as minhas davidas e questdes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo conjuntamente com

0 meu médico que a Hemorroidectomia é a melhor indicacdo neste momento para meu
quadro clinico.

Por tal raz&o e nestas condicdes, CONSINTO que se realize a hemorroidectomia proposta.

Viana/MA / /

Médico Paciente
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagBes necessérias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacdo do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e afirmo que nao
desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data,
assumindo toda e qualquer responsabilidade pelos riscos aos quais me exponho e que me
foram explicados, ao tomar esta decisdo. Ainda assim ISENTO de qualquer responsabilidade
0 médico assistente.

Médico Paciente

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000



GOVERNODO GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO 0%
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Cirurgia:
Paciente:
RG: DN:
CNS: Prontuario:
END: Municipio:

Declaro que o Doutor:

NOME MEDICO: | CRM:
Informou-me que tendo em vista o diagndstico de:

Ser conveniente e indicado proceder a

em minha pessoa ou em paciente supra

mencionado.

Esclareceu-me que a cirurgia sera realizada da seguinte forma:

e Esta cirurgia necessita de anestesia que sera avaliada pela equipe de anestesia.

e Abertura da parede abdominal.

e Correcdo da parede abdominal com o uso de pontos e as vezes com utilizacdo de material
inerte (telas cirdrgicas) que podem causar rejei¢ao.

e Sondagem vesical.

e Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a
técnica cirdrgica programada.

As cirurgias de Hernioplastias inguinais, crurais e umbilicais nzo estao
isentas de complica¢des. De forma excepcional, pode surgir:

e Hematoma intra-operatério, podendo ser necessario a transfusdo de sangue
(hemocomponentes) intra ou poés-operatorio. A transfusdo de hemocomponentes
(concentrados de hemacias, plaquetas, plasma ou crioprecipitado) pode ser necessaria para
restabelecer a funcdo normal do sangue, como por exemplo, em situacdo de anemias graves
ou hemorragias ou em decorrente de procedimentos cirdrgicos. Apenas de os
hemocomponentes serem preparados respeitando critérios rigidos de controle de qualidade
estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusdo sanguinea pode apresentar riscos ao
paciente e, por isso € sempre indicada de forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem
reacOes imediatas indesejaveis como febre, colafrios e alergia, geralmente leves e trataveis,
mas em rarissimas ocasides podem ser fatais. Apesar de os testes sorolégicos utilizados
atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranga, ha também um risco minimo de
transmissao de microorganismo que podem nédo ser detectados através desses exames.

e Lesdo de bexiga e/ou de algas intestinais, sendo necessario o concurso de cirurgido
especializado.

¢ Hematoma pos-operatdrio, isto €, acumulo de sangue no local cirargico, devendo ser feito
uma drenagem cirurgica.

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000
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e InfeccBes pds-operatdria, locais e ou sisteméticas que as vezes requerem drenagem de
colecdes purulentas e uso de antibiéticos.

e Deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatéria com a perda dos pontos dados,
havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram.

e Trombose venosa dos membros inferiores.

e Queldides (cicatriz espessa e dolorida) e retracéo cicatricial.

e Parestesias nos membros inferiores.

¢ Toda intervencao cirdrgica, seja pela propria técnica cirlrgica seja pelas condig8es clinicas de
cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertenséo, idade avancada, anemia, obesidade..) traz
implicita uma série de complicacdes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir
tratamentos complementares, tanto médicos como cirdrgicos, assim como um minimo de
percentual de mortalidade.

A ndo autorizagdo e realizacao do referido procedimento, pode levar a prejuizos na realizagao do
tratamento adequado.

Estou ciente que, a qualquer momento antes que o referido procedimento seja realizado e sem
necessidade de dar nenhuma explicacéo, poderei revogar o consentimento que agora presto.

Por fim, declaro ter lido as informagdes, que todas as minhas dulvidas e questbes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo conjuntamente com
0 meu médico que a Hernioplastias inguinais, crurais ou umbilicais é a melhor indicacdo neste
momento para meu quadro clinico.

Por tal raz&o e nestas condigbes, CONSINTO que se realize a Hernioplastias inguinais, crurais ou
umbilicais proposta.

Viana/MA / /
Médico Paciente
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacfes necessarias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacdo do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e afirmo que nado
desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data,
assumindo toda e qualquer responsabilidade pelos riscos aos quais me exponho e que me
foram explicados, ao tomar esta decisdo. Ainda assim ISENTO de qualquer responsabilidade
0 médico assistente.

Médico Paciente

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Cirurgia:

Paciente:

RG: DN:

CNS: Prontuario:
END: Municipio:

Declaro que o Doutor:

NOME MEDICO: | CRM:
Informou-me que tendo em vista o diagndstico de:

Ser conveniente e indicado proceder a

em minha pessoa ou em paciente supra

mencionado.

Esclareceu-me que a cirurgia sera realizada da seguinte forma:

Esta cirurgia necessita de anestesia que sera avaliada pela equipe de anestesia.

Abertura da parede abdominal.

Retirada da vesicula biliar

Sondagem vesical.

Se no momento do ato cirlrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a
técnica cirdrgica programada.

A cirurgia de COLECISTECTOMIA VIA CONVENCIONAL néao estéa isenta de complicacbes. De
forma excepcional, pode surgir:

a

e Hematoma intra-operatério, podendo ser necessario a transfusdo de sangue
(hemocomponentes) intra ou poés-operatorio. A transfusdo de hemocomponentes
(concentrados de heméacias, plaquetas, plasma ou crioprecipitado) pode ser necesséria para
restabelecer a funcdo normal do sangue, como por exemplo, em situacéo de anemias graves
ou hemorragias ou em decorrente de procedimentos cirdrgicos. Apenas de os
hemocomponentes serem preparados respeitando critérios rigidos de controle de qualidade
estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusdo sanguinea pode apresentar riscos ao
paciente e, por isso é sempre indicada de forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem
reacOes imediatas indesejaveis como febre, colafrios e alergia, geralmente leves e trataveis,
mas em rarissimas ocasides podem ser fatais. Apesar de os testes sorolégicos utilizados
atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranga, ha também um risco minimo de
transmissao de microorganismo que podem nédo ser detectados através desses exames.

e Lesdo de colédoco, ictericia, obstrucdo da via biliar e/ou de alcas intestinais, sendo
necessario o concurso de cirurgido especializado.

¢ Hematoma pds-operatdrio, isto €, acumulo de sangue no local cirdrgico, devendo ser feito
uma drenagem cirdrgica.

o InfeccBes pds-operatéria, locais e ou sistematicas que as vezes requerem drenagem de
colecBes purulentas e uso de antibioticos.

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
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e Deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatdéria com a perda dos pontos dados,
havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram.

e Trombose venosa dos membros inferiores.

e Queldides (cicatriz espessa e dolorida) e retracéo cicatricial.

e Parestesias nos membros inferiores.

e Toda intervencao cirdrgica, seja pela propria técnica cirlrgica seja pelas condi¢8es clinicas de
cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertensao, idade avancada, anemia, obesidade..) traz
implicita uma série de complicacdes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir
tratamentos complementares, tanto médicos como cirlrgicos, assim como um minimo de
percentual de mortalidade.

A ndo autorizacao e realizacao do referido procedimento, pode levar a prejuizos na realizacdo do
tratamento adequado.

Estou ciente que, a qualqguer momento antes que o referido procedimento seja realizado e sem
necessidade de dar nenhuma explicacédo, poderei revogar o consentimento que agora presto.

Por fim, declaro ter lido as informacgdes, que todas as minhas duvidas e questdes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo conjuntamente com
0 meu médico que a COLECISTECTOMIA VIA CONVENCIONAL é a melhor indicacdo neste
momento para meu quadro clinico.

Por tal razdo e nestas condicBes, CONSINTO que se realize a COLECISTECTOMIA VIA
CONVENCIONAL proposta.

Viana/MA / /

Médico Paciente
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacbes necessarias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacdo do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e afirmo que nao
desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data,
assumindo toda e qualquer responsabilidade pelos riscos aos quais me exponho e que me
foram explicados, ao tomar esta deciséo. Ainda assim ISENTO de qualquer responsabilidade
0 médico assistente.

Médico Paciente

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Cirurgia:
Paciente:
RG: DN:
CNS: Prontuario:
END: Municipio:

Declaro que o Doutor:

NOME MEDICO: | CRM:
Informou-me que tendo em vista o diagndstico de:

Ser conveniente e indicado proceder a

em minha pessoa ou em paciente supra

mencionado.
Esclareceu-me que a cirurgia sera realizada da seguinte forma;

Posicéo ginecoldgica com pernas elevadas.

Esta cirurgia necessita de anestesia que sera avaliada pela equipe de anestesia.
Deslocamento da mucosa vaginal.

Retirada do Utero e anexos por via vaginal.

Levantamento da bexiga por via vaginal.

Ressecc¢do do excesso de mucosa vaginal.

Fechamento da mucosa vaginal.

Sondagem vesical.

Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a
técnica cirdrgica programada.

A cirurgia de Correcdo de Prolapsos Perineais e Histerectomia por Via
Vaginal néo esta isenta de complicacdes. De forma excepcional, pode surgir:

e Hematoma intra-operatério, podendo ser necessario a transfusdo de sangue
(hemocomponentes) intra ou pds-operatorio. A transfusdo de hemocomponentes
(concentrados de hemécias, plaquetas, plasma ou crioprecipitado) pode ser necesséria para
restabelecer a funcdo normal do sangue, como por exemplo, em situacdo de anemias graves
ou hemorragias ou em decorrente de procedimentos cirdrgicos. Apenas de o0s
hemocomponentes serem preparados respeitando critérios rigidos de controle de qualidade
estabelecidos pelo Ministério da Saude, a transfusdo sanguinea pode apresentar riscos ao
paciente e, por isso é sempre indicada de forma bastante criteriosa. Esses riscos incluem
reacdes imediatas indesejaveis como febre, colafrios e alergia, geralmente leves e trataveis,
mas em rarissimas ocasides podem ser fatais. Apesar de os testes sorolégicos utilizados
atualmente apresentarem alta sensibilidade e seguranca, ha também um risco minimo de
transmissao de microorganismo que podem nao ser detectados através desses exames.

e Lesdo de bexiga e/ou de algas intestinais, sendo necessario o concurso de cirurgido
especializado.

¢ Hematoma pds-operatdrio, isto €, acumulo de sangue no local cirargico, devendo ser feito
uma drenagem cirdrgica.

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000
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e InfeccBes pds-operatdria, locais e ou sisteméticas que as vezes requerem drenagem de
colecBes purulentas e uso de antibioticos.

e Deiscéncia (abertura dos pontos) da ferida operatéria com a perda dos pontos dados,

havendo algumas vezes necessidade de nova anestesia para refazer os pontos que abriram.

Dores lombares devido & posi¢éo cirdrgica.

Trombose venosa dos membros inferiores.

Queldides (cicatriz espessa e dolorida) e retragdo cicatricial.

Parestesias nos membros inferiores.

Formacao de fistulas ginecol6gicas.

Vagina curta com dificuldade para ter relacédo sexual.

Recidiva de prolapso (reaparecimento que queda da bexiga, clpula vaginal, Gtero ou reto).

Toda intervencéo cirargica, seja pela prépria técnica cirdrgica seja pelas condi¢des clinicas de

cada paciente (diabetes, cardiopatia, hipertenséo, idade avancada, anemia, obesidade..) traz

implicita uma série de complicacdes comuns e potencialmente sérias que poderdo exigir

tratamentos complementares, tanto médicos como cirdrgicos, assim como um minimo de

percentual de mortalidade.

A ndo autorizacao e realizacao do referido procedimento, pode levar a prejuizos na realizacdo do
tratamento adequado.

Estou ciente que, a qualguer momento antes que o referido procedimento seja realizado e sem
necessidade de dar nenhum explicacdo, poderei revogar o consentimento que agora presto.

Por fim, declaro ter lido as informacdes, que todas as minhas dilvidas e questbes foram
esclarecidas através de linguagem clara, a qual entendi perfeitamente, decidindo conjuntamente com
0 meu médico que a CORRECAO DE PROLAPSOS PERINEAIS E HISTERECTOMIA POR VIA
VAGINAL é a melhor indicagdo neste momento para meu quadro clinico.

Por tal razdo e nestas condi¢des, CONSINTO que se realize a CORRECAO DE PROLAPSOS
PERINEAIS E HISTERECTOMIA POR VIA VAGINAL proposta.

Viana/MA / /

Médico Paciente
Testemunha: R.G.:
Testemunha: R.G.:

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informacfes necessarias e aconselhar-lhe,
vocé deve participar do processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de
responsabilidade pela conduta adotada. Este formulario atesta sua aceitacdo do tratamento
recomendado pelo seu médico.

REVOGACAO

Revogo o consentimento prestado na data de: / / e afirmo que nao
desejo prosseguir no tratamento que me foi proposto, que dou como finalizado nesta data,
assumindo toda e qualquer responsabilidade pelos riscos aos quais me exponho e que me
foram explicados, ao tomar esta decisdo. Ainda assim ISENTO de qualquer responsabilidade
0 médico assistente.

Médico Paciente

MA 014, s/n°, Bairro Frei Serafim, s/n°, Viana/MA.
CEP.: 65.215-000
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(98) 3351-0777 / 3351-1938 / 3351-0725

AUTORIZAGAO PARA REALIZAGAO DE EXAMES EMERGENCIAIS IMAGEM

UNIDADE SOLICITANTE:

NOME DO PACIENTE:

DATA SOLICITACAO:

UNIDADE EXECUTANTE:

TIPO DE EXAME:

QUADRO CLiNICO:

SINAIS VITAIS: PA: X mmHG FC: BAT/MIN GLASGOW:
EXAMES REALIZADOS ULTRASSONOGRAFIA: ( )SIM  ( )NAO  RESULTADO:

ANTERIORES RAIO X: ( )SIM ( )NAO  RESULTADO:

MEDICO SOLICITANTE: NOME: CRM:
ASSINATURA MEDICO:

NOME DO AUTORIZADOR

UNIDADE SOLICITANTE

ASSINATURA DO

AUTORIZADOR DA UNIDADE DATA:

SOLICITANTE

ASSINATURA:







kl\ﬂ SA ESTADO DO MARANHAO

Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n® Vila Zizi — Viana (MA)
(98) 3351-0777 / 3351-1938

FICHA DE REGISTRO DE ACIDENTES DE TRANSITO

MUNICIPIO DE OCORRENCIA:

MUNICiPIO DE RESIDENCIA:

NOME: SEXO:_1M IDADE:
C1F

DATA DO ACIDENTE / /

UNIDADE DE SAUDE:

LOCAL DO ACIDENTE:

RUA: BAIRRO:

HOUVE ATENDIMENTO DOS ENVOLVIDOS? [ 1sim [LINAO

SE SIM, QUAL O PROCEDIMENTO?

VITIMA FATAL PEDESTRE [_] PASSAGEIRO DO VEICULO[C] MOTORISTAC] IGNORADO []

VITIMA NAO FATAL PEDESTRE [_] PASSAGEIRO DO VEICULO[] MOTORISTA[C] IGNORADO []

VEICULOS ENVOLVIDOS | MOTO [1 BICICLETA (] AUTOMOVEL[] ONIBUSL] CAMINHAOL]
OUTROS [] IGNORADO[_]

TIPO DE ACIDENTE COLISAO[] ABALROAMENTO[] TOMBAMENTO [] CHOQUE []
ATROPELAMENTO [_] CAPOTAMENTO [] OUTROS []

ACIDENTE DE TRABALHO | SIM [] NAOL]
SE SIM, EXPLIQUE:

OBSERVACOES:

Assinatura
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SETOR DE NUTRIGAO E DIETETICA

GOVERNO DO,

GOVERNO DE TODOS NOS %

VISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

POSTOA MAPA DE CONTROLE DE DIETAS PACIENTES
LEITO PACIENTE DIETA EEfTO PACIENTE DIETA
Enf 08.
ISOL.01 15
Enf 08.
ISOL.02 16
Enf 02. Enf 09.
03 17
Enf 02. Enf 09.
04 18
Enf 03 Enf 10.
05 19
Enf 03. Enf 10.
06 20
Enf 04. Enf 11.
07 24l
Enf 04. Enf 11.
08 22
Enf 05. Enf 12
09 23
Enf 05. Enf12
10 24
Enf 06. Enf 13
11 25
Enf 06. Enf 13
12 26
Enf 07. Enf 14
13 27
Enf 07. Enf 15
14 28




GOVERNO DE TODOS Zﬂ.u’m

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

SETOR DE NUTRICAO E DIETETICA

INSTITUT

VISA

O VIDA E SAUDE

POSTOB MAPA DE CONTROLE DE DIETAS PACIENTES
LEITO PACIENTE DIETA LEITO PACIENTE DIETA
Enf 19.
ISOL.03 o
Enf 20.
ISOL.03 39
Enf 15. Enf 20.
29 40
Enf 15. Enf 21.
30 41
Enf 16 Enf 21.
31 42
Enf 16. Enf 22.
32 43
Enf17. Enf 22.
33 44
Enf17. Enf 23.
34 45
Enf 18. Enf 23.
35 46
Enf 18. Enf 24.
36 47
Enf 19. Enf 24
37 48
SALA DE URGENCIA
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ESTADO DO MARANHAO
G VERM DO& Secretaria de Estado da Sadde
%ﬂﬂﬂg s HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n? Vila Zizi — Viana (MA)

(98) 3351-0777 / 3351-1938

EVOLUGAO NUTRICAO

NOME:

Prontuario Setor

DATAS




ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

INSTITUT

VISA

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA AL
LEITO DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA
PACIENTE / / / / / /
TNE/Acesso

Qtde Prescrita (kcal/ptna)

Qtde infundida (kcal/ptna)

Motivo

cabeceira 30°- 45°

Antibiético

Procinético

Diarréia (3 ou mais evacuacgdes liquidas/dia)

Constipagao (<3 evacuacgdes por/sem)

Distensdo abdominal

Nauseas

Vomito

Estase Gastrica (<200ml)

Obstrucdo Sonda

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Ulcera por pressao

Hiperglicemia

Posicionamento da sonda

Responsavel Carimbo

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional e Oral




GOVERNO Doa
MARANAAD
GOVERNO DE T000SNOS

ﬁVISA

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA)
(98) 3351 -0777 / 3351-1938

CONTROLE DE TRANSFERENCIAS EXTERNAS

ENFERMARIA /
LEITO

NOME DO PACIENTE DATA DO TIPO DE PEDIDO
PEDIDO

SITUACAO
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ESTADO DO MARANHAO

Secretaria de Estado da Saude VISA
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA .
Rodovia MA 014, Km 4.5, SANTA EULALIA, VIANA-MA ~ orTo o VIDAE SATPE / / )




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

ﬁVISA

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM PRE-OPERATORIODATA:___/__/

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

PACIENTE: DN: / / PRONTUARIO:
PROCEDENCIA: LEITO: HORA DA ADMISSAO NO CC: h.
GRUPO SANGUINEO: IDADE: ALTURA: PESO: IMC:

CIRURGIA PROPOSTA: CIRURGIAO:

CONDIGéES DE ADMISSAO
[ 1 CONSCIENTE [ ] ORIENTADO [ ] INCONSCIENTE [ ] DESORIENTADO [ ] AGITADO [ ]CONFUSO

[ 1 DEAMBULANDO [ ] CADEIRA DE RODAS [ ] EM MACA [ ] PLEGIA

ANTECEDENTES CLiNICOS
ALERGIAS [] NAO[]SIM, qual?
[ 1DIABETES [ 1HIPERTENSAO

[ 1SEM COMORBIDADES [ 1OUTRAS:

[ 1 CARDIOPATIA

COMORBIDADES:

MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO:
CIRURGIA ANTERIOR [ ] NAO [ ] SIM, qual?

HABITOS DE VIDA: [ ] NEGA [ ]ETILISMO [ ] TABAGISMO [ ] DROGAS ILICITAS ULTIMOUSOEM: [/ /

ORTESES, PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS (OPME): [ ] NAO UTILIZA [ ] DENTARIA [ JAUDITIVA[ ] LENTE CONTATO [] MMSS OU MMII

CONFIRMAGCOES NECESSARIAS

PULSEIRA DE IDENTIFICACAO []SIM []NAO [] IDENTIFICADO

RETIRADO ADORNOS, PROTESES E OUTROS [1SIM [] NAO [ ] N/A

TERMO DE AUTORIZAGAO E RESPONSABILIDADE [ ] SIM [ ] NAO

INTEGRIDADE DE PELE E MUCOSAS []SIM []NAO

LATERALIDADE DEMARCADA [ ] SIM [ ] DIREITO [ ] ESQUERDO [ ]N/A

AVALIAGAO PRE-ANESTESICA []SIM [] NAO

HORARIO DE INICIO DE JEJUM : h. AVALIAGAO CARDIOLOGICA [ ] SIM [ ] NAO

EXAMES RECEBIDOS E RESERVA DE HEMOCOMPONENTES

AVALIACAO PRE-ANESTESICA: []SIM NAO[]
[ ] ULTRASSONOGRAFIA [] RADIOGRAFIA

[ 1 RISCO CIRURGICO, especificar:

RESERVA DE HEMOCOMPONENTES []NAO []SIM,

EXAMES LABORATORIAIS: [ ] SIM NAO [ ]
[ 1 RESSONANCIA [] TOMOGRAFIA [] OUTROS
[ JOUTROS, especificar:
[ 1 CONC. HEMACEAS [ ] PLAQUETAS [] PLASMA

PROCEDIMENTOS REALIZADOS (PREPARO)

[ 1 VENOCLISE PERVIA [ ] INSTALACAO DE VENOCLISE, n jelco: LOCAL: HORARIO: ___:__ h.
TRICOTOMIA [ ] NAO [ ] SIM, instrumento: LOCAL: HORARIO: _-:_ h.
FC: bpm PA: / mmHg
[ 1 VERIFICAGAO DE SSVV Sp02: %
FR: irpm Tax: °C DOR (0-10)
ANTIBIOTICOPROFILAXIA MEDICAMENTO/DOSE: HORARIO: ___:__ h. px:’ mg/dL
MEDICAMENTO/REDOSE: HORARIO: ___:__ h.
MEDICAMENTO/REDOSE: HORARIO: ___:__ h.

RELATO DA ADMISSAO NO CENTRO CIRURGICO.

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ADMISSAO NO CENTRO CIRURGICO:
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< ESTADO DO MARANHAO SAEP- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
VISA SECRETARIA DE ESTADO DASAUDE | ¢ eNFERMAGEM PERIOPERATORIA
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM SALA OPERATORIA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME: DN: / /
CIRURGIA PROPOSTA: MEMBRO/LADO A SER OPERADO: DIREITO[ ] ESQUERDO[ ]
N/AT ]

HORA DA ADMISSAO EM S.0: : H

PROCEDIMENTO ANESTESICO

FC: bpm PA: / mmHG | SpO?: %
[ 1 VERIFICACAO DOS SSVV ANTES DA ANESTESIA FR: irom | TAX: °C DOR: (0-10):
ANESTESISTA: INiClO: : H LIBERAGAO SO: : H
[ ] GERAL [ 1 BLOQ.PLEXO [ ]1SEDAGCAO
[ 1TRAQUI [ ] PERIDURAL CONTINUA [ 1 BLOQUEIO BIER
[ 1PERIDURAL [ ]LOCAL

PROCEDIMENTO CIRURGICO

CIRURGIA REALIZADA:

CIRURGIA - INiCIO: : h. CIRURGIA - TERMINO: : H
CIRURGIAQ: AUXILIAR:
ENFERMEIRO: INSTRUMENTADOR: CIRCULANTE:

POSICIONAMENTO CIRURGICO

[1D. LATERAL DIREITO [1PROCLIVE [ 1 TRENDELEMBURG [ 1SUPINA — D. DORSAL
[1D. LATERAL ESQUERDO [ 1 PRONA DECUBITO VENTRAL | []LITOTOMICA [ 1 OUTRAS

PREPARO DA PELE [ ] SIM [ ] NAO SE APLICA

DEGERMACAO: [ ] CLOREXIDINA___ % []PVPI % | ANTISSEPSIA: CLOREX. AQUOSA % [ ] OUTRO:
EQUIPAMENTOS UTILIZADOS
[ 1 ASPIRADOR [ ] COLCHAO [ 1 TORRE DE VIDEO
[ 1BISTURI ELETRICO: MONOPOLAR [ ] BIPOLAR[ ] PNEUMATICO [ 1 MONITOR MULTIPARAMETRICO
[ 1 BOMBA DE INFUSAO [ ] COXINS [ 1 PERFURADOR/ SERRA
[ 1 BOTA PNEUMATICA [ ] DESFIBRILADOR [1SCOPIA
[ 1 CAPNOGRAFO [ ] DRILL [ 1 ULTRASSOM
[ 1 GARROTE PNEUMATICO/ FAIXA DE SMARCH [ 1 FOCO CIRURGICO
PRESSAO: mmHG DURACAO: min
MONITORIZAGAO (Utilizar marcagdo numérica no boneco). DISPOSITIVOS INSTALADOS
1. [] ELETRODOS 1.[ ] VENOCLISE , N:
2. [] OXIMETRO 2.[1eve
3.[ ]SVD, Ne:
3. [ ] MANGUITO DE PA 4.[ 1 TOT, Ne:
0.
4. [] PLACA DE BISTURI[] N/A 5. [ 1SNG,N —
6. [ ] DRENO TORACICO
5. [] PLACA DE DESFIBRILADOR 7. 1 DRENO EM F.O

8. [ ] FAIXA DE CONTENCAO
9.[ ] CATETER TIPO OCULOS

6. [ ] GARROTE PNEEUMATICO/ SMARCH [] N/A

INiCIO: : H FIM: : H



HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

ESTADO DO MARANHAO
KVISA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

NOME:

DNz

SINAIS VITAIS

INCISAO: ___:. H EXERESE: ___: H SUTURA: _ : H
FC: bpm FC: bpm FC: bpm
PA: / mmHG PA: / mmHG PA: / mmHG
SPO% % SPO% % SPO% %
TAX: °C TAX: °C TAX °C

LiQUIDOS E MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS

[ 1SF0,9%, gnt em ml:

MEDICAMENTO:

HORARIO: :

[ 1RINGER, gnt em ml:

MEDICAMENTO:

HORARIO: :

[ 1 SORO GLICOSADO, gnt em ml:

MEDICAMENTO:

HORARIO: :

[ 1SORO GLICOFISIOLOGICO, gnt em ml:

MEDICAMENTO:

HORARIO: :

[ 1SORO RINGER LACTATO

MEDICAMENTO:

| | T| T| T

HORARIO: :

LiQUIDOS DESPREZADOS EM SALA OPERATORIA

[ ] DRENOS, gnt em ml e aspecto:

[ 1SNG, gnt em ml e aspecto:

[ 1SVD, gnt em ml e aspecto:

[ ] OUTROS:

INFUSAO DE HEMODERIVADOS

] CRIO[ ]

CONC. DE HEMACIAS [ ] PLASMA

[ 1 PLAQUETAS [ PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA CHECAGEM

[ 1N° DA BOLSA/ml:

[ 1N° DA BOLSA/ ml

[ ] N° DA BOLSA/ ml:

[ ] N° DA BOLSA/ ml:

PECA CIRURGICA

| HISTOPATOLOGICO [ ]

CULTURAT ] CONGELAGAO [ ]

OUTROS ] |

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE <
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA
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ESTADO DO MARANHAO o R

(% SAEP- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
VISA HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

NOME: DN: / /

CONTROLE E REGISTRO DOS MATERIAIS ESTERILIZADOS E UTILIZADOS NO PROCESSAMENTO
(MATERIAIS ESTERILIZADOS (INTEGRADORES E INDICADORES DE ESTERILIZAGAO)

IDENTIFICAGAO DO DATA DO INTEGRADOR
MATERIAL PROCESSAMENTO

ANOTAGOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM

TRANSFERENCIA

DESTINO: [ ] SRPA; [ ] UNIDADE DE ORIGEM ; [ ] NECROTERIO HORARIO DE SAIDA DA S.0: : H

ASSINATURA / CARIMBO DO ENFERMEIRO ASSINATURA / CARIMBO DO TEC. ENFERMAGEM




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

ﬁVISA

ASSSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM SALA DE RECUPERACAO POS
ANESTESICA

NOME: DN: / /

CIRURGIA REALIZADA: PULSEIRA DE IDENTIFICACAO INTEGRA: [ ] SIM [ ] NAO

HORA DA ADMISSAO EM SRPA: : H

MONITORIZAGCAO DE SSVV

ADMISSAO 15min 30min 45min 1hora 1h30min
PA (mmHG)
FC (bpm)
Sp0? (%)
TAX (° C)
FR (irpm)
DOR (0-10)
TABELA PARA ESCALA DE ALDRETE E KROULIK
ATIVIDADE 0 INCAPAZ DE MOVER
1 MOVE 2 MEMBROS
2 MOVE 4 MEMBROS
RESPIRAGAO 0 APNEIA
1 DISPNEIA, HIPOVENTILACAO
2 RESP. PROFUNDA, TOSSE
CONSCIENCIA 0 NAO RESPONDE
1 DESPERTOU AO CHAMAR
2 COMPLETAMENTE ACORDADO
CIRCULAGAO 0 PA: OU < 50% DO PRE-ANESTESICO
(PA) 1 PA < 20% OU 49% DO PRE-ANESTESICO
2 PA NORMAL OU ATE 20% QUE O PRE-ANESTESICO
SATURAGCAO 0 Sp0? < 90% MESMO COM 02 SUPLEMENTAR
(Sp0?) 1 NECESSIDADE DE O? PARA MANTER Sp0O? 90%
2 Sp0? < 90% RESP. EM AR AMBIENTE
MONITORIZAGAO DE iNDICE DE ALDRETE-KROULIK
ADMISSAO 30min 1hora 1h30min
ATIVIDADE
RESPIRACAO
CONSCIENCIA

CIRCULAGAO (PA)

SATURACAO (Sp0?)

TOTAL
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ﬁ ESTADO DO MARANHAO SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

NOME: DN: / /
QUEIXAS

[ 1 NAUSEAS [ 1RETENGAO URINARIA [ ] CEFALEIA [ ] CALAFRIOS

[ 1EMESE [ 1 DISTENCAO ABDOMINAL [ ] soLUcoO [ 1 SEM QUEIXAS
LiQUIDOS E MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS EM SRPA

[ 1SF0,9%, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

[ 1RINGER, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

[ 1SORO GLICOSADO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

[ 1SORO GLICOFISIOLOGICO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

[ 1SORO RINGER LACTATO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

LiQUIDOS DESPREZADOS EM SRPA

[ 1 DRENOS, gnt em ml e aspecto:

[ ] SVD, gnt em ml e aspecto:

[ 1 SNG, gnt em ml e aspecto:

ENCAMINHADO COM DISPOSITIVOS:

[ 1 VENOCLISE [ 1SNG [ 1SvD [ ISNE [ 1DRENO
[ 1CURATIVO [ 1IMOBILIZADOR DE MMII [ 1 CATETER PERIDURAL
[ ]CATETERDE O* [ ] BOLSA DE COLOSTOMIA

RELATO DE INTERCORRENCIAS EM SRPA

[ 1 SEM INTERCORRENCIAS OBSERVADAS NA SRPA

ALTA DA SRPA

ASS/ CARIMBO ANESTESISTA: / HORARIO : H ASS/ CARIMBO DO ENF. e TEC.: / HORARIO: : H
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ESTADO DO MARANHAO

Secretaria de Estado da Saude

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

Carrinho de emergéncia: ( ) C( ) NC Lacre:

Caixa de intubacdo: ( ) C( ) NC
De laringo: ( ) C( ) NC
Enfermeiro(a): SD

Enermeiro(a):SN

@ MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM leISA

UNIDADE: DATA:
LEITO | ENF.{ | DADOS PRINCIPAIS EXAMES/PEDENCIAS/OCORRENCIAS MEDICACOES/ DIETA | DISPOSITIVOS/LOCAL/DATA
NOME: ATB/DIA: AVP:
CVC:
DIAGNOSTICO: DIETA: SNG/SNE:
ADM | IDADE: SVD:
ALERGIAS: CURATIVO: TOT:
LPP: ( )SIM ( ) NAO OUTROS:
CULTURAS/DATA:
LEITO | ENF.{ | DADOS PRINCIPAIS EXAMES/PEDENCIAS/OCORRENCIAS MEDICACOES/ DIETA | DISPOSITIVOS/LOCAL/DATA
NOME: ATB/DIA: AVP:
CVC:
DIAGNOSTICO: DIETA: SNG/SNE:
ADM | IDADE: SVD:
ALERGIAS: CURATIVO: TOT:
LPP: ( )SIM ( ) NAO OUTROS:
CULTURAS/DATA:
LEITO | ENF.{ | DADOS PRINCIPAIS EXAMES/PEDENCIAS/OCORRENCIAS MEDICACOES/ DIETA | DISPOSITIVOS/LOCAL/DATA
NOME: ATB/DIA: AVP:
CVC:
DIAGNOSTICO: DIETA: SNG/SNE:
ADM | IDADE: SVD:
ALERGIAS: CURATIVO: TOT:
LPP: ( )SIM ( ) NAO OUTROS:
CULTURAS/DATA:
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NOME COMPLETO

DATA DE
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LOCAL DE
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INTERNACAO

DATA DO
OBITO

CAUSA PROVAVEL DO OBITO

MUNICIPIO DE
MORADIA DO
PACIENTE

TIPO
IMUNIZAGAO
COVID-19
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_SECRETARIA DE
SAUDE DO ESTADO
DO MARANHAO

T

GOVERNO DE TODOY NOS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONA VIANA

ﬁVISA

RELATORIO TRANSFERENCIA
INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE - IRAS
DATA:
NOME COMPLETO: SEXO.
ACOMODACAO: LEITO: ( YJMASCULINO
DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: ( ) FEMENINO
DIAGNOSTICO PRIMARIO:
MOTIVO DA TRANFERENCIA:
( ) TRATAMENTO INEXISTENTE NO HOSPITAL
( JOUTROS
DATA DA ADMISSAO: / /
PRESENCA DE INFECCAO NA ADMISSAO: ( )SIM ( )NAO ( )QUAL:
PROCEDENCIA: ( ) DOMICILIO ( ) HOME CARE ( ) HOSPITAL ( )OUTROS
MOTIVO DA INTERNACAO:
FAZ USO DE ALGUM DISPOSITIVO INVASIVO?( )SIM ( )NAO
AVP( )SIM ( )NAO DATAINICIO:  / / TERMINO: [/ /
CVC( )SIM ( )NAO DATAINICIO:  / / TERMINO: [/ /
SVD( )SIM ( )NAO DATAINICIO:  / / TERMINO:  / /
VM( )SIM ( )NAO DATAINICIO:  / / TERMINO:  / /
OUTROS: DATAINICIO: /[ / TERMINO:  / /
REALIZOU PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NOS ULTIMOS 30 DIAS ?( ) SIM () NAO
ESPECIFICAR:
UTILIZOU PROTESE?  ( )SIM ( )NAO DATA: [/ /
REALIZOU CULTURAS: ( )SIM ( )NAO
SRR B COIETA VTR MICRORGANISMO PERFIL DE RESISTENCIA

ISOLADO

AOS ANTIMICROBRIANOS

ANTIMICROBIANO UTILIZADO NOS ULTIMOS 30 DIAS:( )SIM () NAO

NOME: INICIO: __ / _/ TERMINO: /. /
NOME: INICIO: /] TERMINO: __ / /
NOME: INICIO: /] TERMINO: __ /  /

PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

Carimbo e Assinatura

RECOMENDAGOES IMPORTANTES PARA O PREENCHIMENTO DESTE FORMULARIO:

TODOS OS CAMPOS DEVEM SER PREENCHIDOS EM LETRA LEGIVEL;
SEM ABREVIACOES, SEM RASURAS.




. e

SECRETARIA DE

Hvisa i e

SAUDE
GOVERNO DE TODOS NOS

UNIDADE:

ADMISSAO DO SERVIGO SOCIAL |PRONTUARIO
NOME COMPLETO
FILIACAO
NOME SOCIAL (SE APLICAVEL) NATURALIDADE
RACA/COR (AUTODECLARADA) SEXO RELIGIAO
DATA DE NASCIMENTO IDADE TELEFONES
ENDERECO
PROFISSAO/ATIVIDADE LABORAL RENDA
N2 DO RG N2 DO CARTAO DO SUS

PESSOA COM DEFICIENCIA[ ]NAO[ ]SIM QUAL?
SITUACAO CONJUGAL

[ JCASADO(A)[ ]SOLTEIRO(A)[ ]SEPARADO(A)[ IVIUVO(A)[ ]DIVORCIADO(A)[ JUNIAO ESTAVEL DECLARADA
[ JUNIAO ESTAVEL NAO DECLARADA
NOME DO(A) COMPANHEIRO(A)

ESCOLARIDADE

[ 1IGNORADO [ ] SEM ESCOLARIDADE [ ] FUNDAMENTAL | (12 a 42 SERIE) [ ] FUNDAMENTAL I1(52 a 82 SERIE)
[ ] MEDIO [ ] SUPERIOR INCOMPLETO [ ] SUPERIOR COMPLETO

DADOS DO RESPONSAVEL
NOME COMPLETO
ENDERECO COMPLETO
TELEFONE GRAU DE PARENTESCO
PERFIL DO USUARIO
[ JPOPULACAODERUA [ ]INDIGENA [ JRECLUSO/DETENTO [ ]QUILOMBOLA [ ]LGBTTT

[ ] POPULACAO URBANA [ ] POPULACAO RURAL
COMPOSICAO FAMILIAR

GRAU DE PROFISSAO/ATIVIDADE
PARENTESCO LABORAL

NOME COMPLETO IDADE RENDA




ﬁlVISA

SAUDE

N— Doa
MARANHAO

GOVERNO DE TODOS NOS "

SECRETARIA DE

BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS OU ASSISTENCIAIS RECEBIDOS

[ 1BPC [ ]BOLSAFAMILIA [
[ ] AUXILIO-RECLUSAO [

] AUXILIO-DOENGA[ ] APOSENTADORIA [
] SALARIO MATERNIDADE [ ] OUTROS

] PENSAO ESPECIAL POR HANSENIASE

SITUAGAO PREVIDENCIARIA ATUAL

VIiNCULO NATUREZA DO ViNCULO SITUAGAO ATUAL
[ 1INSS [ 1EMPREGADO [ ]ATIVO
[ ]ESTADUAL [ ]1EMPREGADO DOMESTICO [ JAPOSENTADO
[ ]FEDERAL [ ] TRABALHADOR AVULSO [ ] DESEMPREGADO
[ 1MUNICIPAL [ ] CONTRIBUINTE INDIVIDUAL [ ]PENSIONISTA
[ ] PREVIDENCIA PRIVADA [ ]1SEGURADO ESPECIAL [ ]DEPENDENTE
[ 1SEM VINCULO [ ] SEGURADO FACULTATIVO
REDE DE REFERENCIA
[ JUBS[ ]J]UMDESAUDE[ ]HOSPITAL[ JUPA[ ]CAPS [ ]HOSPITALDIA[ ]CRAS[ ]CREAS [ ]APS
[ ]JFORUM [ ]SAD/MELHOR EM CASA[ ]CONSELHO TUTELAR
[ ]OUTROS
DADOS DA INTERNAGAO
HIPOTESE DIAGNOSTICA/DIAGNOSTICO
DATA DA ADMISSAO | SETOR | LEITO
IMUNIZACAO
[ 1 CORONAVAC 112 dose [ 122 dose 12DATA__/ /22 DATA___/ /
[ ] OXFORD/ASTRAZENICA ] 12 dose [ 122 dose 18DATA__/ /22 DATA__/ /
[ ]PFIZER ] 12 dose [ ]122dose 12DATA__/ /22 DATA / /
[ 1SPUTNIKV ] 12 dose [ ]122dose 12DATA__/ /22 DATA___/ /
[ ] OUTRA ] 12 dose [ 122 dose 12DATA___/ /22 DATA / /
EVOLUCAO SOCIAL

ASSISTENTE SOCIAL

o d




@ HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE *WISA

Leito:

Data: |____ l__ I




+ 'HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE xIVISA
ACOMPANHANTE

Nome:

L eito: Data:____[___|




ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE - HRV

ADMISSAO DE FISIOTERAPIA

k]VISA

ENFERMARIA: LEITO:
NOME: IDADE:
PROCEDENCIA: | () Residéncia ( ) Outra Unidade Hospitalar () Centro Cirtirgico () UTI
DATA: TURNO: [ ] MANHA [ JTARDE [ INOITE
1. DIAGNOSTICO MEDICO:
2. COMORBIDADES: ( )Nega ( )HAS ( )DM ( ) Cardiopatia ( ) Neuropatia ( ) DPOC ( ) Asma ( ) Outros
SINAIS VITAIS: FC: bpm FR: irpm PA X mmHg TAX: °C
SAT:
3. QUADRO CLINICO ATUAL:
4. AVALIACAO RESPIRATORIA: Ausculta pulmonar:
Suporte Ventilatério: () Arambiente () Catéter Nasal I/min/O2 () Venturi %
QOutros:
5. AVALIACAO MOTORA:
Grau de forga: Avaliacéo do dor (Escala EVA):
QOutros:
6. CONDUTA:
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA FISIOTERAPIA MOTORA
Manobras de Higiene Brénquica Alongamentos Exercicios Metabdlicos
Manobras de Reexpansédo Pulmonar Posicionamento no leito Mobilizacdo Passiva
Padrdes Respiratorios Exercicios Ativos Exercicios Resistidos
Incentivador Respiratorio Sedestacéo no leito Sedestacéao na poltrona
Aspiracao traqueal/VAS Cicloergometria Deambulagéo
QOutros: Outros:
EVOLUGAO

Assinatura/Carimbo
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE - HRV

AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA PARA DISFAGIA
Enfermaria adulto: ( ) | Enfermaria pediatrica( ) | UTI( ) |Leito:[_____ | | Prontuério:| |

IDENTIFICACAO
Nome:

Nome social:
Data de Nascimento: I Idade: ‘Sexo: ()M ()F
Profisséao:

Procedéncia:

Diagnéstico:

Comorbidades: ( ) Nega ( )HAS ( )DM ( ) AVE ( ) Cardiopatia ( ) Neoplasia ( ) Doenca Mental ( )
Outros:

Queixa / Motivo:

HISTORIA CLINICA

1.Contato: Sonolento Negligente Cooperativo

2.Neurolégico: Escala de Glasgow: Escala de Ramsay:

3.Memoria: Alterada Parcialmente preservada | [Preservada

4.Discurso Oral: Alterado Confuso Descontextualizando | [Coerente | |Ausente
5.Linguagem: IAfasia Global Afasia Emissiva Afasia Receptiva| [Preservada
6.Fala: Ininteligivel Disartrofonia Inteligivel

7.\Voz: Molhada Disfonia Boa Qualidade Vocal
8.Audicdo: Com Dificuldade Dificuldade parcial| [Sem dificuldade

9.Denticao: Completa Incompleta

10.Cavidade Oral: Lesbes Saburra| |Acumulo de saliva| |Ressecada| [Normal
11.Higienizagé&o: BEG REG MEG Realizada quantas vezes por dia?

12.Via de Alimentagéo SNE SNG GTT Jejunostomia VO

13.Condig¢&o Pulmonar: Sem complicagbes Com complicagdes-Qual?

14.Estruturas da Dindmica de degluticéo:

Mobilidade e Motricidade:

e Lingua Adequada Diminuida Incoordenada
e Labios Adequada Diminuida Incoordenada
e Bochechas Adequada Diminuida Incoordenada
e Palato Mole Adequada Diminuida Ausente




( ESTADO DO MARANHAO XVISA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE - HRV

15. Dinamica da degluticao

Consisténcia (s) Testada (s):

Captura do Utensilio: Vedamento labial: Movimentacao do bolo:
Elevagao laringea: Diminuida Preservada
Engasgos: Ausente | ‘ Presente — Em que consisténcia (s)?

Engasgos foi seguido de tosse reflexa ap0s penetracao laringea?

Ausculta cervical: Sinal penetragao laringea Alteracao sem sinal de penetracao laringea Normal

Trénsito orofaringeo: Laténcia aumentada Laténcia diminuida Normal

Apresentou residuo alimentar em cavidade oral apés degluticdo?

Manteve qualidade vocal apds degluticao? Sim Néao

Apresentou fadiga apés a degluticdo? Sim N&o

16.Funcao Respiratoria:
( JArambiente ( )VM ( )IOT ( )TQT ( )CNO2 ( )MNZ ( )Cuff desinssuflado ( )Ocluida

Extubacao: ‘ ‘ Sim | ‘ N&o | Dias de extubacéo:
( )Tosse voluntaria ( ) Tosse produtiva ( )Tosse seca ( )Pegarro
Condicao Oral: | ‘ Boa ‘ ‘ Regular ‘ ‘ Ruim

DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGO

Classificacdo da Disfagia:

( ) Degluticdo Normal ( ) Degluticdo Funcional ( ) Disfagia leve ( ) Disfagia Moderada ( ) Disfagia severa

Definicdo de Conduta da Alimentacao:

( ) Dieta via Alternativa de alimentacdo ( ) Introduzir dieta via oral — Assistido? ( )Sim ( )N&o

( ) Mudar consisténcia de oferta VO ( ) Manter dieta e via de alimentacdo observada na avaliacdo
Conduta: \ ( ) Fonoterapia indireta () Fonoterapia direta ( ) VO assistida ( ) VO ( ) Alta fono

DATA: [ Fonoaudiologo (a)

Assinatura/Carimbo

GOVERNO QO& s sus &
MARANHRD > | seed Rodovia MA 014 s/n® SANTA EULALTA — Viana (MA) 63213-000 km 45 ]
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RELATORIO DE ATENDIMENTO

ﬁVISA

FISIOTERAPIA FONOAUDIOLOGIA PSICOLOGIA SERVICO SOCIAL
IDENTIFICACAO
DATA: TURNO:
PROFISSIONALIS:
SETOR

LEITO PACIENTE DIAGNOSTICO CONDUTA SITUAGAO FINAL
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(M ()T ()N
(™M )T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
(™M ()T ()N
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ADMISSAO DE PSICOLOGIA

SETOR DA ADMISSAO ( JENFERMARIA ( )UTI LETo | DATA:_ /[ |/

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME:
IDADE: DATA DE NASCIMENTO: __ /| / ESTADO CIVIL:
ENDERECO:
CIDADE: NATURALIDADE: RELIGIAO:
PROFISSAO / OCUPACAO: FILHOS:
COMORBIDADES: () Neoplasia ( ) HAS ( ) DM ( ) Cardiopatia ( ) Reumatismos ( ) AVC ( ) Outros
HABITOS () Etilismo () Tabagismo ( ) Sedentario ( ) pratica esportes / caminhada

- . Nivel de consciéncia: ( ) Vigil () Orientado () Desorientado ( ) Sedado
CONSCIENCIA /MEMORIA Memoria prejudicada: ( ) Sim ( )Nao () Deméncia senil () Alzheimer

HISTORICO DA DOENGA / ADOECIMENTO

HISTORICO DO ADOECIMENTO PSIQUICO

DESCRICAO DO ESTADO EMOCIONAL GERAL DO PACIENTE

HISTORICO DO ESTADO EMOCIONAL GERAL DO FAMILIAR

CONDUTA

Assinatura/Carimbo

GOVERNO QO& s sus &
MARANHRD > | seed Rodovia MA 014 s/n® SANTA EULALTA — Viana (MA) 63213-000 km 45 ]



ESTADO DO MARANHAO
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GOVERNO DO, V SA
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA -l V,D!E 2/ 4

MARANHAD

GGVERNO DE TODOS NOS

Numero:
Nome: Sexo: |dade:
Enderego Municipio: Distrito: Zona:
Data Admisséo: / / Hora: Encaminhado da Area G. Alvo:
1 [] Mesma Unidade 1.1 [] Ambulatério 1.2[] Outro Clinico do mesmo Hospital
2 [ oOutra Unidade 2.1 [] Ambulatério 2.2[_] Hospitalar
3 [] Entrada de Emergéncia 3.1 ] Acidentado 3.2[] Outro
Data Nacimento: / / Naturalidade: Est. Civil: Grau de Instrucdo:.____
Peso Kg: Altura em: Estado nutricional:
Ocupacio; Instituicdo Previdenciaria [ | Segurado [ ] Dependente ] Outros
Filiacdo Pai: Mae:
Nome do responsavel: Vinculo de Parentesco:

Denominacgédo e Enderego do Trabalho:

Antecedentes Clinicos:

Antecedentes Clinicos Familiares:

Imediato conciso sobre doenca autal:

Nome Clinico:

Diagnostico de Admisséo:

Data de Diagnostico: / /

Clinica: Assinatura do Médico que o Paciente:
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REGISTRO DE CONTROLE BIOLOGICOS

DATA: /] HORA: DATA: /] HORA:
TESTE CONTROLE TESTE CONTROLE
ETIQUETA ETIQUETA ETIQUETA ETIQUETA
NEGATIVO (ROXO) POSITIVO (AMARELO) | | NEGATIVO (ROXO) POSITIVO (AMARELO)
POSITIVO (AMARELO) NEGATIVO (ROXO) POSITIVO (AMARELO) | | NEGATIVO (ROXO)

RESULTADO

RESULTADO

APROVADO[ ]

ASSINATURA:

REPROVADO [ ]

APROVADO[ ]

ASSINATURA:

REPROVADO [ ]

OBS:

OBS:

DATA: /] HORA: DATA: /] HORA:
TESTE CONTROLE TESTE CONTROLE
ETIQUETA ETIQUETA ETIQUETA ETIQUETA
NEGATIVO (ROXO) POSITIVO (AMARELO) | | NEGATIVO (ROXO) POSITIVO (AMARELO)
POSITIVO (AMARELO) NEGATIVO (ROXO) POSITIVO (AMARELO) | | NEGATIVO (ROXO)

RESULTADO

RESULTADO

APROVADO[ ]

ASSINATURA:

REPROVADO [ ]

APROVADO[ ]

ASSINATURA:

REPROVADO [ ]

OBS:

OBS:

CPD

HRV
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NOME DO PACIENTE: NOME DO PACIENTE:
NOME DA CIRURGIA: NOME DA CIRURGIA:
DATA: HORARIO DE DISPENSACAO: DATA: HORARIO DE DISPENSACAO:

OPME: NAO ( ) SIM ( ) QUAL E QUANTIDADE:
ASS. COLABORADOR DO CME:
ASS. COLABORADOR DO CENTRO CIRURGICO:

OPME: NAO ( ) SIM ( ) QUAL E QUANTIDADE:
ASS. COLABORADOR DO CME:
ASS. COLABORADOR DO CENTRO CIRURGICO:

INTEM MATERIAIS QUANT. | DEVOLUCAO INTEM MATERIAIS QUANT. | DEVOLUCAO
1. 1.
2. 2.
3. 3.
4, 4.
S. S.
6. 6.
7. 7.
8. 8.
9. 9.
10. 10.
11. 11.
12. 12.







	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, 09 de setembro de 2021.

