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ATO CONVOCATORIO

COTACAO N2 067/2022

O INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n2
05.997.585.0008/56, torna publico que no periodo de 25/01/2022 a 29/01/2022, recebera propostas de pregos
para aquisicdo dos servicos e/ou produtos constantes na plataforma de compras do INVISA disponivel em
http://invisa.org.br/compras.

1. A presente cotacdo tem por objeto a escolha da proposta mais vantajosa para AQUISICAO DE MATERIAL
GRAFICO para atender a demanda Anual do HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 BACABAL, ANEXO HOSPITAL
REGIONAL DR2 LAURA VASCONCELOS/MA, sob gestdo do INVISA através do Contrato de Gestdo n? 04/2016/SES,
conforme as especificacbes e quantidades constantes na plataforma de compras do INVISA disponivel em
http://invisa.org.br/compras.

2.As propostas de precos deverdo ser enviadas através da plataforma de compras do INVISA no endereco eletronico
http://invisa.org.br/compras no periodo de 25/01/2022 a 29/01/2022.

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

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

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

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

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

7. A empresa proponente deverd preencher todos os campos constantes na proposta de preco dentro da
plataforma, sob pena de desclassificacao.

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

8. As propostas de pregos serao classificadas pelo MENOR PRECO GLOBAL, devendo o Proponente apresentar
em sua proposta de pre¢o TODOS os itens da cotagao.

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

9.1. Arealizagdo do pagamento fica condicionada a entrega de todos os itens da Ordem de Fornecimento e ao envio

[Digite aqui]


http://www.invisa.org.br/
http://invisa.org.br/compras
http://invisa.org.br/compras
http://invisa.org.br/compras
http://invisa.org.br/compras/index.php?class=LoginForm
mailto:compras.ma@invisa.org.br

ﬁVISA

Instituto Vida e Saude

www.invisa.org.br
da Nota Fiscal devidamente atestada por um funcionario da CONTRATANTE.

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

9.3. As Notas Fiscais emitidas deverdo ter obrigatoriamente a inclusdo em seu corpo do nimero da Ordem de
Fornecimento e a identificacio de que “A DESPESA REFERE-SE AO CONTRATO DE GESTAO N2 04/2016/SES
CELEBRADO COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO e o CNPJ para emissdo da Nota Fiscal
devera ser o da filial do INVISA na Cidade de S3o Luis/MA, qual seja: 05.997.585/0008-56.

10. A entrega dos produtos devera ser realizada no prazo de 07 (sete) dias corridos apds a entrega da OF - Ordem
de Fornecimento (documento expedido pela CONTRATANTE para que a CONTRATADA realize o fornecimento em
qguantidade, prazo e local definidos neste Ato Convocatodrio).

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

e HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 BACABAL, ANEXO HOSPITAL REGIONAL DR2 LAURA VASCONCELOS, localizado
na Av. Projetada, S/N - Loteamento José Lisboa Il, Bairro: José Lisboa, Bacabal/MA - CEP: 65700-000, devendo para
tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através dos telefones: (98) 991894854/ (98)
991872478.

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

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

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

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

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

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

15.3. A inexecucdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicagdao das seguintes sang¢des ao
licitante:

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

16.A CONTRATADA devera fornecer os produtos dentro das especificagdes solicitadas, atendendo aos seguintes
critérios:
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16.1.Especificagbes Técnicas: os produtos devem estar com as especificagdes 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
violagdo, sem aderéncia ao produto, umidade, sem inadequacdo de conteudo, identificadas, nas condi¢des 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 deverdo manter seu cadastro atualizado na plataforma através dos seguintes documentos:

a) Contrato Social registrado;
b) Prova de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);
c) CertidGes negativas de débitos Federais e Municipais da sede da Empresa;

d) CertidGes negativas de débitos estaduais e da divida ativa em conjunto ou separadamente, conforme exigéncia
dos Estados;

e) Prova de regularidade no recolhimento de contribui¢des junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo;
f) Certiddo de regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT);
g) Autorizagdo de funcionamento da Empresa expedida por 6rgdo competente.

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

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

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

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

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

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

25. As empresas proponentes deverdao 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, ndo se
admitindo negociar condicGes diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatério.
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27. Apds declaracdo da Proponente vencedora, a mesma terd o prazo de até 24 (vinte quatro) horas, contados a

partir da data de sua convocagdo para confirmar pela plataforma os itens que foram cotados e/ou declinar do
direito a contratacdo, sob pena de aplicabilidade das penalidades previstas no Ato Convocatdrio em caso de
declinio posterior a confirmagdo na plataforma.

28. Ao realizar a confirmacgdo a proponente vencedora deverd anexar o contrato assinado na plataforma, sob pena
de decair do direito a contratacao.

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 instrucao 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 negociacao, verificada a aceitabilidade da proposta e
comprovados os requisitos exigidos neste Ato Convocatério, celebrar a contratagdo, sem prejuizo das sangdes
legais.

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

33.No caso do Contrato de Gestdo n2 04/2016/SES firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da
Saude do MARANHAO por qualquer motivo, venha a ser rescindido, ter-se-d também como imediatamente
resolvido e finalizado o presente fornecimento, sem que haja a necessidade de nenhuma comunica¢ao formal neste
sentido por nenhuma das partes, hipdtese que ndo ensejara multa ou indenizac¢do as partes, independente do prazo
de vigéncia.

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

Santo Anténio de Padua/RJ, 25 de janeiro de 2022.

Bruno Soares Ripardo
Diretor-Geral
Instituto Vida e Satude — INVISA
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Anexo:
ITEM DESCRICAO DO PRODUTO OU SERVICO UNIDADE QUANTIDADE

1 BALANCO HIDRICO 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 150
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

2 BLOCO ANOTACAO DE ENFERMAGEM BLOCO 60

3 BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO 100 BLOCO 50
X1 -BRANCO/AZUL

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

5 BLOCO CENSO DIARIO PSICOLOGIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 120

6 BLOCO COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO BLOCO 120
HOSPITALAR100 X 1 - BRANCO/AZUL

7 BLOCO EVOLUCAO NUTRICIONAL 100X1- BRANCO/AZUL UNIDADE 120

8 BLOCO IDENTIFICACAO DE ACOMPANHANTE BLOCO 60
AUTOCOLANTEADESIVO ? 100X1 BRANCO E AZUL
(10.5CM/7.4 CM)

9 BLOCO IDENTIFICACAO DE LEITO BRANCO/AZUL 100X1 BLOCO 100
COLORIDO

10 BLOCO MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM 100 X 1 - BLOCO 240
BRANCO/AZUL

11 BLOCO MONOCROMATICO A4, ACOMPANHAMENTO BLOCO 120
DIARIOSERVICO SOCIAL, FRENTE

12 BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO CONTROLADO. BLOCO 30

13 BLOCO MONOCROMATICO A4, REGISTRO DE DEVOLUQAO BLOCO 60
DEMEDICAMENTOQOS, 29,7X21CM (FRENTE)

14 BLOCO MONOCROMATICO A5, ATESTADO MEDICO BLOCO 60
MEDICO14,8X21CM (FRENTE)

15 BLOCO RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E BLOCO 30
ENTORCEPENTES15 X 21 - BRANCO/AZUL

16 CHECKLIST DIARIO NUTRICIONAL 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

17 ENTREVISTA SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 120
MONOCROMATICOA4 100 FOLHAS

18 EVOLUQAO ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO), MONOCROMATICO A4

19 EVOLUQAO NUTRICIONAL, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 100
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

20 EVOLUQAO PSICOLOGICA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 120
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

21 EVOLUQAO SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

22 FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 29,7X21CM BLOCO 120
(FRENTEE VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

23 FISIOTERAPIA 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

24 HISTORICO DE ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

25 LAUDO PARA SOLICITAQAO DE AUTORIZACAO DE BLOCO 30
INTERNAQAOHOSPITALAR AlH, 29,7X21CM (FRENTE)
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

26 PARECER DE ESPECIALIDADE, 29,7X21CM BLOCO 60
(FRENTE)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

27 PEDIDO DE MATERIAL 14,8X21CM (FRENTE) BLOCO 60
MONOCROMATICOA5 100 FOLHAS

28 PRESCRIQAO DE ENFERMAGEM 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120

VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
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29  |PRESCRICAO MEDICA 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 60
MONOCROMATICOA4 100 FOLHAS

30  |RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 BLOCO 120
FOLHAS(MONOCROMATICO A5)

31 |REQUISICAO DE EXAMES LABORATORIAIS 14,8X21CM BLOCO 120
(FRENTE)MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS

32 |RESUMO DE ALTA, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4| BLOCO 30
100 FOLHAS

33 |SERVICO DE FISIOTERAPIA, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

34 | SOLICITACAO DE SANGUE /HEMOCOMPONENTE BLOCO 20
29,7X21CM(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS ,

35 | SOLICITACAO PARA LIBERAGAO DE ANTIBIOTICO, BLOCO 85

29,7X21CM(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS
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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 REFERENCIA COVID-19 BACABAL, ANEXO
HOSPITAL REGIONAL DR* LAURA VASCONCELOS/MA, sob gestao do INVISA através do
Contrato de Gestao n° 04/2016/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 BALANCO HIDRICO 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 150
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

2 BLOCO ANOTACAO DE ENFERMAGEM BLOCO 60

3 BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO 100 BLOCO 50
X1 -BRANCO/AZUL

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

5 BLOCO CENSO DIARIO PSICOLOGIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 120

6 BLOCO COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO BLOCO 120
HOSPITALAR100 X 1 - BRANCO/AZUL

7 BLOCO EVOLUCAO NUTRICIONAL 100X1- BRANCO/AZUL UNIDADE 120

8 BLOCO IDENTIFICAQAO DE ACOMPANHANTE BLOCO 60

AUTOCOLANTEADESIVO ? 100X1 BRANCO E AZUL

(10.5CM/7.4 CM)

9  |BLOCO IDENTIFICACAO DE LEITO BRANCO/AZUL 100X1 BLOCO 100
COLORIDO

10 |BLOCO MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM 100 X 1 - BLOCO 240
BRANCO/AZUL

11 |BLOCO MONOCROMATICO A4, ACOMPANHAMENTO BLOCO 120
DIARIOSERVICO SOCIAL, FRENTE

12 |BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO CONTROLADO. | _BLOCO 30
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13 |BLOCO MONOCROMATICO A4, REGISTRO DE DEVOLUGAO BLOCO 60
DEMEDICAMENTOS, 29,7X21CM (FRENTE)
14 |BLOCO MONOCROMATICO A5, ATESTADO MEDICO BLOCO 60
MEDICO14,8X21CM (FRENTE)
15 |BLOCO RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E BLOCO 30
ENTORCEPENTES15 X 21 - BRANCO/AZUL
16 | CHECK LIST DIARIO NUTRICIONAL 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
17 |ENTREVISTA SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 120
MONOCROMATICOA4 100 FOLHAS
18 |EVOLUCAO ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSOJ,MONOCROMATICO A4
19 |EVOLUGAO NUTRICIONAL, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 100
VERSOJMONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
20 |EVOLUCAO PSICOLOGICA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 120
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
21 |EVOLUCAO SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSOJMONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
22 |FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 29,7X21CM BLOCO 120
(FRENTEE VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
23 |FISIOTERAPIA 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO)MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS
24 |HISTORICO DE ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
25 |LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE BLOCO 30
INTERNAGAOHOSPITALAR AIH, 29,7X21CM (FRENTE)
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
26 |PARECER DE ESPECIALIDADE, 29,7X21CM BLOCO 60
(FRENTE)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
27 | PEDIDO DE MATERIAL 14,8X21CM (FRENTE) BLOCO 60
MONOCROMATICOAS5 100 FOLHAS
28 |PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
29 |PRESCRICAO MEDICA 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 60
MONOCROMATICOA4 100 FOLHAS
30 |RECEITUARIO MEDICQ 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 BLOCO 120
FOLHAS(MONOCROMATICO A5)
31 |REQUISICAO DE EXAMES LABORATORIAIS 14,8X21CM BLOCO 120
(FRENTEJMONOCROMATICO A5 100 FOLHAS
32 |RESUMO DE ALTA, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO BLOCO 30
A4100 FOLHAS
33 |SERVICO DE FISIOTERAPIA, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 120
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
34 |SOLICITACAO DE SANGUE /HEMOCOMPONENTE BLOCO 20
29,7X21CM(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS
35 |SOLICITACAO PARA LIBERAGCAO DE ANTIBIOTICO, BLOCO 85
29,7X21CM(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS

2.

REFERENCIA COVID-19 BACABAL, ANEXO HOSPITAL REGIONAL DR®
VASCONCELOS/MA, localizado na Av. Projetada, S/N - Loteamento José Lisboa II, Bairro:
José Lisboa, Bacabal/MA - CEP: 65700-000.

3.

no quadro acima e nos modelos que seguem em anexo.
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4. A compra dos materiais sera realizada mensalmente, de acordo com a quantidade
necessaria para atender a necessidade/demanda do més, e serdo fornecidos apos o
recebimento da Ordem de Fornecimento.

CLAUSULA SEGUNDA - DO FORNECIMENTO DO PRODUTO

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

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

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

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

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

CLAUSULA QUARTA - DO VALOR DO CONTRATO

1. O CONTRATANTE pagara a CONTRATADA, pela agmslcao dos materiais os
valores especificados na Proposta Comercial, que rubricada pelas partes, passa a
fazer parte integrante do presente, enviada pela CONTRATADA através do Ato
Convocatorio n°® 067 /2022 /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° 04/2016/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, apos o recebimento do repasse pelo Parceiro
Publico (Secretaria de Estado da Sauade do Maranhao). Nesse caso o
CONTRATANTE sujeita-se ao pagamento de multa contratual de 2% (dois por cento)
e juros moratorios de 1% (um por cento) ao més, incidentes sobre o valor corrigido
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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 e Municipais da sede da empresa,
validas no dia de sua apresentacao;

2.2.Certidoes Negativas de Débitos Estaduais e da Divida Ativa em conjunto ou
separadamente, 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 aquisicao dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestao n°® 04/2016/SES celebrado com a
Secretaria de Estado da Saude do Maranhao.

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

Banco: XXXXX
Agéncia: XXXXX
Conta Corrente: XXXX

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.
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3.0 local de entrega do objeto deste contrato sera o do HOSPITAL REFERENCIA COVID-19
BACABAL, ANEXO HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS/MA, localizado na Av.
Projetada, S/N - Loteamento José Lisboa II, Bairro: José Lisboa, Bacabal/MA - CEP: 65700-
000 ou no local fornecido pela CONTRATANTE na Ordem de fornecimento.

4.Condicao de Entrega:

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

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

5.Condicao de Recebimento:

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

5.2.0s materiais deverao ser entregues em embalagens adequadas, entendendo-se
como tal aquelas que condicionam devidamente os materiais, envelopes ou outros
acondicionamentos similares, que correspondam efetivamente a 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
condicoes nao sejam satisfatorias, a remessa podera ser devolvida ou recusada,
devendo ser reposta por outra, no prazo de 02 (dois) dias tuteis,
independentemente da aplicacao das penalidades previstas.

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

CLAUSULA SEXTA - DA AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO

1. Apoés a emissdo 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 condicoes:

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;
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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 aplicacdo 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
estabelecido nos itens a seguir:

1.1. Adotar todas as providencias necessanas para a fiel execucao do objeto do
presente contrato em conformidade com as disposicoes do Ato Convocatorio n°.
067/2022/MA e do presente contrato, executando-o com eficiéncia, presteza e
pontualidade.

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

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

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

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 Convocatoéorio n°. 067/2022/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;
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1.8. A CONTRATADA assume todo o custeio com o frete dos materiais.

1.9. Fornecer os materiais de acordo com as especificagcoes 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 Convocatério n°. 067/2022/MA, bem como de
infracoes praticadas por seus funcionarios, ainda que no recinto do CONTRATANTE.

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

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

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

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

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

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

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

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

1. Acompanhar a execucao do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizacao
do objeto, a qualquer hora, determinando o que for necessario a regularizacao das
faltas ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacoes da CONTRATADA
constante no presente contrato e no Ato Convocatorio 067/ 2022/ MA.
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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

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

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

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

8.Caso o Contrato de Gestao firmado entre o CONTRATANTE e a Secretaria de Estado
da Saude do Maranhao, por qualquer motivo, venha a ser rescindido, ter-se-a também
como imediatamente resolvido e finalizado o presente Contrato, sem incidéncia de
qualquer multa as partes, independente do prazo de vigéncia.

9. Vencido os 12 (doze) meses do prazo contratual, fica o mesmo rescindido
automaticamente.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

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

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

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

4. A CONTRATADA reconhecera como de sua responsabilidade, o valor liquido e
certo eventualmente apurado em execucao de sentenca proveniente da Justica do
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
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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 o6rgaos 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 2022.

BRUNO SOARES RIPARDO
INVISA - INSTITUTO VIDA E SAUDE
CONTRATANTE

CONTRATADA

TESTEMUNHAS:

Nome:
End.:
CPF:

Nome:
End.:
CPF:
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ESTADO DO MARANHAO SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

[NOME:

LEITO:

] DATA:

BALANCO HIDRICO

VISA

SINAIS VITAIS

HORA ™0 T FR | TAX

PA

GLIC | SAT

VO/SNE

PLASMA

SANGUE

MEDIC

RINGER

SF

SG

DRENOS

DIURESE

SNG | EVACUA,

MD

08:00

10:00

12:00

14:00

16:00

18:00

TOTAL INTRODUZIDO

ENTRADA

SAIDA

TOTAL 12H

20:00

22:00

00:00

02:00

04:00

06:00

TOTAL INTRODUZIDO

ENTRADA

SAIDA

TOTAL 12H




NOME:

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

ENFERMARIA:

LEITO:

ANOTACOES DE ENFERMAGEM




NOME:

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

ENFERMARIA:

LEITO:

ANOTACOES DE ENFERMAGEM




HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAOQO

BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO

Prontudrio: __________ CNS: Data de Nascimento: ____ Sexo! oo ReQIStrO:
Nome: Estado Civi I Coree oo
- . Data:

Idade: Mae: Pai:
Enderego: Nu irro:

erec um: __ Bai rro Hora:
Ci dade: UF: ____ Fone Celular:
Médi co: Especi ali dade: CLINICA MEDICA Clini ca: MEDICA

Procedi mento: ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

SIA/SUS: 0301060061 Modali dade: HOSPITALAR Carater: URGENCIA

Assinatura do Paciente

Vermelho Amarelo

CLASSIFICACAO DE RISCO

Verde

Azul

Quei xas:

Pressao Arterial: Pulso: Temperatura: Freq. Respi rat..  Peso: Altura:

SAT 02: HGT:

Alergi as:

Medi cacao em Uso:

Hora:

Doencas pré-exi stentes: DHAS L__]DM DIRC Outras:

Carimbo e Assinatura do Profissional

ATENDIMENTO MEDICO

Anamnese:

Hi potese Di agndsti ca:

Prescri cdo:

Carimbo e Assinatura do Profissional

Para obi to:

D Antes de 24h

Saida do Paci ente:
D Deci sao Profi ssi onal

D Internacdo

Data:

Data: Hora:

Desti no do Corpo:

I:' Famili a I:I IML D Anatomi a Patolégi ca

Hora:




INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL DE REFERENCIA COVID-19 (BACABAL)
PRODUGAO DIARIA AMBULATORIAL DE PSICOLOGIA

GOVERNO DOH
MARANHAD ™

e
S
GOVERNO DE TODOS NOS q

ORDEM

DATA

NOME DO PACIENTE

IDADE

TIPO DE ATENDIMENTO

ASSINATURA

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

"

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

TOTAL GERAL DE ATENDIMENTOS:



Fisa

HOSPITAL DE REFERENCIA COVID-19 (BACABAL) GOVERNO DO_&
PRODUGAO DIARIA AMBULATORIAL DO SERVICO SOCIAL MHRHNHHU §

ORDEM DATA

NOME DO PACIENTE

IDADE

TIPO DE ATENDIMENTO ASSINATURA

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

TOTAL GERAL DE ATENDIMENTOS:



xVISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL REF ERENCIA COVID-19 / BACABAL
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO

HOSPITALAR - CCIH

GOVERNO DO

MARANHAQ

GOVERNO DE TODOS NGS ‘

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DAS INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

PACIENTE:

SEXO:( M ( )F

DATA DE INTERNACAO: /

!

IDADE:

PROCEDENTE: ( )YCLASSIFICACAO ( JOBSERVACAO ( )ESTABILIZACAO ( )UTI ( )ALAS ( )C.C

INTERNACAO ATUAL: (  JUCI ( )ALAS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

FATORES DE RISCO: ( )DM ( )JHAS ( YRENAL ( )YCARDIOPATA ( )OUTROS

( )ALERGIAS

DIAGNOSTICO:
CONTROLE DE DISPOSITIVOS
PROCEDIMENTOS | DATA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA
INICIAL
AVP
CVC
TOT/VM
SVD
SNG/SNE
CONTROLE DE ANTIOBITICOS
ANTIBIOTICOTERAPIA |[TROCA: / [/ TROCA: / TROCA: / /1
HEMOCULTURAS / UROCULTURAS / SWABS.
EXAME DATA__/ / | DATA_/ / | DATA_ / / | DATA_ /_ / |DATA__/ / _
HEMOCULTURA | ( ) NEGATIVO ( YNEGATIVO ( YNEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO
( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:
UROCULTURA ( YNEGATIVO { YNEGATIVO ( YNEGATIVO ( YNEGATIVO ( YNEGATIVO
( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:
SWAB NASAL ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO
( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:
SWAB ANAL ( YNEGATIVO ( YNEGATIVO ( YNEGATIVO ( YNEGATIVO ( YNEGATIVO
( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:

DADOS DA INFECCAO




DATA:

( )SEPSE ( ITU ( )INF. CORRENTE| ( )SITIO ( )PELE TECIDOS| ( )PNM
SANGUINEA CIRURGICO MOLES
OBSERVACOES
PRECAUCOES
CONTATO APARTIR DE:
SUSPENSO EM:
GOTICULA APARTIR DE:
SUSPENSO EM:
AREA A PARTIR DE:
SUSPENSO EM:
ENTERIA APARTIR DE:
SUSPENSO EM:
PRECAUCOES INDICACOES ORIENTACOES
PRECAUCOES DE CONTATO | InfecgBes ou colonizagio por microrganismos | Higienizagfio das mios
multirresistentes, por exemplo, varicela, infec¢des | Avental
de pele e de tecidos moles com secre¢Bes ndo | Luvas
contidas no curativo, impetigo, herpes zoster | Quarto privativo
disseminado ou em imunossupridos, etc.
PRECAUCOES PARA Meningites bacterianas, coqueluche, difteria, Higienizag3o das méos
GOTICULAS caxumba, influenza, rubéola, covid-19, etc. Maéscara cirlirgica
Quarto privativo
PRECAUC@E$ PARA Precaugdes padrdo: higienize as méos antes e apds | Higienizagio das méos
AEROSSOIS

o contato com o paciente, use 6culos, mascara
cirtrgica e/ou avental quando houver risco de
contato de sangue ou secregdes, descarte
adeguadamente os perfuro-constates.

Miscara cirargica

Assinatura do responsdve! pelo acompanhamento




ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

GOVERNO DE TODOS NOS

EVOLUCAO NUTRICIONAL
NOME: ID
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO PESO: Kg ALTURA: m
TRATAMENTO USADO = %
DATA SINAIS E SINTOMAS FUNCAO ACEITACAO 2 ¢
b &ggmggﬁ% APRESENTADOS TIPO DE DIETA INTERNACICHEL: gkl FUNGOES VITAIS FATOLOGIAS INTERCORRENCIAS

ANTIBIOTICOTERAPIA () FALTA DE APETITE ( )LIVRE () NORMAL ( )POUCA () DIABETES
( ) SEM USOQ DE ( )yvOmITO ( ) BRANDA ( ) DIARREIA { ) RAZOAVEL PA { ) IRA/IRC
ANTIBIOTICO { ) DOR ABDOMINAL ( ) PASTOSA ( ) CONSTIPADO ( )BOA mm | () ALZHEIMER/PARKINSON
() COM USO DE ( ) DISTENSAO { ) LIQUIDA Hg ( )HAS
ANTIBIOTICO ( ) DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA { ) PANCREATITE

( ) TONTURA « | ( )HIPOSSODICA GLICEMIA { ) OBESIDADE
( )7DIAS () NAUSEAS () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
( )10 DIAS () CANSACO () HIPERCALORICA Mg/dL | ( ) DOENCAS BILIARES
{ )14 DIAS ( ) FEBRE ( )ZERO () DESNUTRICAO
( ) SEM DIAS NA ( ) EDEMA () ENTERAL () ANEMIA (S)
PRESCB|CAO ( ) DEPRIMIDO ( ) PARENTERAL ( ) PNEUMONIA
( ) PRE-CIRURGIA ( ) OUTROS ( ) QUTROS ( ) OUTROS
( ) POS-CIRURGIA
() NAO INFORMADO
ANTIBIGTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE { ) LIVRE () NORMAL ( )POUCA () DIABETES
( ) SEM USO DE ( ) vOMITO () BRANCA () DIARREIA () RAZOAVEL PA { )IRA/IRC
ANTIBIOTICO { ) DOR ABIDOMINAL { ) PASTOSA ( ) CONSTIPADO | ( )BOA mm | () ALZHEIMER/PARKINSON
{ ) COM USO DE ( ) DISTENSAO () LIQUIDA Hg ( ) HAS
ANTIBIOTICO ( ) DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA { ) PANCREATITE

( ) TONTURA ( ) HIPOSSODICA GLICEMIA ( ) OBESIDADE
( )7DIAS ( ) NAUSEAS { ) HIPERPROTEICA { ) DISLIPIDEMIA
( )10 DIAS { ) CANSACO ( ) HIPERCALORICA mg/dL { ) DOENCAS BILIARES
( )14 DIAS { ) FEBRE ()ZERO { ) DESNUTRICAQ
() SEM DIAS NA ( ) EDEMA { ) ENTERAL () ANEMIA (S)
FR)EIS;%I(C:'IA;{?JRGIA { ) DEPRIMIDO { ) PARENTERAL { ) PNEUMONIA

RE- OUTROS OUTROS

() POS-CIRURGIA ) © ¢) { ) OUTROS
{ ) NAQ INFORMADO
ANTIBIOTICO TERAPIA ( ) FALTA DE APETITE ( )LIVRE ( ) NORMAL ( )POUCA ( ) DIABETES
( ) SEM USO DE ( ) voémITo { ) BRANCA ( ) DIARREIA { ) RAZOAVEL PA ( ) IRA/IRC
ANTIBIOTICO ( ) DOR ABIDOMINAL () PASTOSA ( ) CONSTIPADO | { )BOA mm | () ALZHEIMER/PARKINSON
( ) COM USO DE ( ) DISTENSAO () LIQUIDA Hg ( ) HAS
ANTIBIOTICO ( ) DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA () PANCREATITE

( ) TONTURA () HIPOSSODICA GLICEMIA { ) OBESIDADE
{ ) 7DIAS () NAUSEAS () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
{ )10DIAS ( ) CANSACO () HIPERCALORICA mg/dL | { ) DOENCAS BILIARES
( )14 DIAS ( ) FEBRE ( )ZERO ( ) DESNUTRICAQ
( ) SEM DIAS NA ( )EDEMA () ENTERAL () ANEMIA (S)
PRESCRICAO { ) DEPRIMIDO () PARENTERAL ( ) PNEUMONIA
() PRE-CIRURGIA ( ) OUTROS ( ) OUTROS { ) OUTROS
( ) POS-CIRURGIA
{ ) NAO INFORMADO




ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

EVOLUCAO NUTRICIONAL
NOME: D
DIAGNQSTICO: ENFERMARIA: LEITO PESO: Kg ALTURA: m
TRATAMENTO USADO x x
DATA SINAIS E SINTOMAS FUNCAO ACEITAGAO A 3
i .3?5@%;% APRESENTADOS TIPO DE DIETA Ay e AUMENCTAR FUNGOES VITAIS FATOLOGIAS INTERCORRENCIAS

ANTIBIOTICOTERAPIA { ) FALTA DE APETITE { )UVRE { ) NORMAL { )POUCA { ) DIABETES
{ )SEM USODE { yvOMmITO { ) BRANDA ( ) DIARREIA { ) RAZOAVEL PA { VIRA/IRC
ANTIBIOTICO { ) DOR ABDOMINAL { ) PASTOSA { ) CONSTIPADO { )BOA mm | { ) ALZHEIMER/PARKINSON
{ ) COM USO DE { ) DISTENSAC { YUQUIDA Hg { JHAS
ANTIBIOTICO { ) DOR LOCAL { YHIPOGUCIDICA { ) PANCREATITE

( ) TONTURA 1 { )HIPOSSODICA GLICEMIA { ) OBESIDADE
{ ) 7DIAS ( ) NAUSEAS () HIPERPROTEICA { ) DISLIPIDEMIA
{ )10DIAS { ) CANSACO () HIPERCALORICA Mg/dL | { ) DOENCAS BILIARES
{ Y14 DIAS ( ) FEBRE ( )ZERQ { ) DESNUTRICAO
{ ) SEM DIAS NA ( )EDEMA { )ENTERAL { ) ANEMIA {S)
PRESCRICAO ( ) DEPRIMIDO ( ) PARENTERAL { ) PNEUMONIA
{ ) PRE-CIRURGIA { ) OUTROS { ) OUTROS ( ) OUTROS
{ ) POS-CIRURGIA
{ ) NAO INFORMADO
ANTIBIQTICO TERAPIA { ) FALTA DE APETITE { )LIVRE { ) NORMAL { )yrPoOUCA { ) DIABETES
{ )SEM USO DE { )vOMITO { ) BRANCA { ) DIARREIA { ) RAZOAVEL PA { YIRA/IRC
ANTIBIOTICO { ) DOR ABIDOMINAL { ) PASTOSA { ) CONSTIPADO { )BOA mm | { ) ALZHEIMER/PARKINSON
{ )COM USO DE { ) DISTENSAO { )LQUIDA Hg { )HAS
ANTIBIOTICO { )DOR LOCAL { ) HIPOGLICIDICA ( ) PANCREATITE

{ ) TONTURA { ) HIPOSSODICA GLICEMIA ( ) OBESIDADE
{ )7 DIAS { ) NAUSEAS { ) HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
()10 DIAS { ) CANSACO { ) HIPERCALORICA mg/dl | ( ) DOENCAS BILIARES
( )14 DIAS { )FEBRE { }ZERO { ) DESNUTRICAC
{ ) SEM DIAS NA ( )EDEMA { ) ENTERAL () ANEMIA (S)
:’R;E’S)glélgﬁa%%m { ) DEPRIMIDO { ) PARENTERAL { ) PNEUMONIA

E- TR TR

{ ) POS-CIRURGIA ( JOUTROS (/) OUTROS { ) OUTROS
{ ) NAO INFORMADO
ANTIBIOT|CO TERAPIA { ) FALTA DE APETITE { ) LIVRE ( ) NORMAL { )PoOUCA { ) DIABETES
( )SEM USO DE { }vOMITO { )BRANCA ( ) DIARREIA { ) RAZOAVEL PA { ) IRA/IRC
ANTIBIOTICO { ) DOR ABIDOMINAL { ) PASTOSA ( YCONSTIPADO | { )BOA mm | { ) ALZHEIMER/PARKINSON
{ ) COM USO DE { ) DISTENSAO { )LIQUIDA Hg { )HAS
ANTIBIOTICO { ) DOR LOCAL { ) HIPOGLICIDICA { ) PANCREATITE

( ) TONTURA () HIPOSSODICA GLICEMIA ( ) OBESIDADE
{ 17 DIAS { ) NAUSEAS { ) HIPERPROTEICA { ) DISLIPIDEMIA
{ )10 DIAS { ) CANSACO { ) HIPERCALORICA mg/dL | { ) DOENCAS BILIARES
( )14 DIAS { ) FEBRE { )ZERO () DESNUTRICAQ
( )SEM DIAS NA { )EDEMA ( }ENTERAL { ) ANEMIA (S)
PRESCRIGAO { ) DEPRIMIDO () PARENTERAL { ) PNEUMONIA
{ ) PRE-CIRURGIA { ) OUTROS { ) OUTROS { ) OUTROS
{ ) POS-CIRURGIA
{ ) NAO INFORMADO




*Nl SA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA covemono
COVID 19 - BACABAL MARARHAD g

NOME:

*NISA

SETOR:
DATA:

GOVERI

HOSPITAL REFERENCIA - &
COVID 19 - BACABAL MRRRANHAD 7

NOME:

*IVISA

SETOR:
DATA:

GOVERNO D

HOSPITAL REFERENCIA c&
COVID 19 - BACABAL MARRNHAD v

NOME:

*JVI SA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA v
COVID 19 - BACABAL MARANHAD %

NOME:

xVISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA v o0
COVID 19 - BACABAL MRRAKKAD g

NOME:

Hovisa

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA oo
COVID 19 - BACABAL MARAKKAD 4

NOME:

*IVISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA v D&
COVID 19 - BACABAL MARANHAO %

NOME:

HKvisa

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA S a
COVID 19 - BACABAL MARANKAD :

NOME:

*NISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA Gmw,ma
COVID 19 - BACABAL MARRKHAD %

NOME:

xVISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA v o0 6
COVID 19 - BACABAL MARAN ﬁn p

NOME:




/ w ESTADO DO MARANHAO \

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

LEITO: MHHHHHﬁﬁa *lylsé

GOVERNC DE TODOS NOS.

K DN: : PRONTUARIO: ADMISSAO: / /

Risco de Queda Risco de LPP Risco de Flebite Bron%lcs):gpcli?agao Risco de Disfagia Alergia

e e
OO0 0OC

-

EXAMES PENDENTES TROCAR AVP EM: OBSERVAGOES:




GOVERNO DO MARANHAO . GOVERNO DO
VISA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE MARANHAD %t
INSTITUTO VIDA E SAUDE HOSPITAL DE REFERENCIA COVID-19/ BACABAL pro——

MAPA DIARIO

ENFERMEIRA(O): CLINICA: DATA: / [

Ent. Leito Nome do Paciente Diagnéstico Pendéncias Observagoes

AVP
TROCA
DIURESE
EVAC.
DIH IDADE: ALIMENT.

AvVP
TROCA
DIURESE

EVAC.
DIH IDADE: ALIMENT.

AVP
TROCA
DIURESE

EVAC.
DIH IDADE: ALIMENT.

AVP
TROCA
DIURESE
EVAC.
DIH IDADE: ALIMENT.

AVP
TROCA
DIURESE

: EVAC.
DIH IDADE: ALIMENT.

AVP
TROCA
DIURESE

EVAC.
DiH IDADE: ALIMENT.




GOVERNO DO

*vm

HOSPITAL DE REFERENCIA COVID-19 BACABAL

RELATORIO DIARIO DAS ATIVIDADES DO SERVICO SOCIAL

DATA: / /

ASSISTENTE SOCIAL:

 EVOLUCOES E ENTREVISTA SOCIAL - Q
EVOLUCAO SOCIAL ALA A

EVOLUCAO SOCIAL ALA B
EVOLUCAO SOCIAL UCI
ENTREVISTA SOCIAL ALA A
ENTREVISTA SOCIAL ALA B
ENTREVISTA SOCIAL UCI

OBITOS
SETOR DO OBITO




INFORMAGOES ADICIONAIS DIARIA

10 a 19 anos

20 2 29 anos
30 2 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 a 69 anos
70 a 79 anos
80 a 89 anos
90 a 99 anos
100 anos ou mais

thébal

Alto Alegre
Altamira

Bom Lugar

Lago Acu

Lago Verde
Maraja do Sena
Olho D’Agua das Cunhas
Paulo Ramos

Sao Luiz Gonzaga
Sao Mateus
Satubinha
Vitorino Freire

HOSPITAL GERAL DE BACABAL
HOSPITAL DE CAMPANHA
HOSPITAL LAURA VASCONCELOS




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DG
nuo\nsfu\ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE  1BANHA
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

ATESTADO MEDICO

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

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de

/ / a / /

que se encontra sob meus cuidados.

Clb:

BACABAL/MA, / /

Assinatura Médico - CRM




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome Completo:

Hospital Referéncia Covid 19 Bacabal - MA

Enderego Completo:

Rua Projetada, s/n° Residencial José Lisboa
Cidade: Bacabal UF: MA

1° VIA FARMACIA

2° VIA PACIENTE

Paciente:

Endereco:

Prescri¢cao

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:
Ident.:
Orgao Emissor:

End.:

Cidade: UF:

Telefone:

Assinatura Do Farmaceutico: Data / /

s



RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE | 1° VIA FARMACIA

Nome Completo: 2° VIA PACIENTE
Hospital Referéncia Covid 19 Bacabal - MA

Enderego Completo:

Rua Projetada, s/n° Residencial José Lisboa
Cidade: Bacabal UF: MA

Paciente:

Enderecgo:

Prescricao

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.:
Orgao Emissor:
End.:

Cidade: = UF:
Telefone:

Assinatura Do Farmaceutico: Data / /




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO,

V| SA SECRETARII-E DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHH“

“INSTITUTO VIDA E SAUDE HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL P

§

REGISTRO DE DEVOLUGAO DE MEDICAMENTOS

UNIDADE DE DEVOLUGAO: DATA DA DEVOLUGAO:

NOME DO PACIENTE:

PRODUTO LOTE QTE.

A EXCESSO DE ESTOQUE
MOTIVO DA DEVOLUGAO % ; MEDICAMENTO/MATERIAL VENCIDO
( ) SUSPENSAO DA MEDICACAO
()

OUTRAS

RESPONSAVEL PELA DEVOLUGAO A FARMACIA:




*IVISA

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID 19 /| BACABAL

A TR e

RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES Ne
PACIENTE: LEITO:
MEDICAMENTOS
I"orma farmacéutica | Concontraglo / Posolog's / Quantidade
Data: __/ _/J
Assinatura e carimbn do Medico Exclusivo da Farmaca
% ecnSSTAO S e e
V|SA HOSPITAL REFERENCIA COVID 19 / BACABAL St nenw @
RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES N2
PACIENTE: LEITO:
MEDICAMENTOS
I"orma farmacéutica /| Concantragio / Posolog's /| Quantidade
Data: I

Assinatura e canmbo do Medico

Exclusivo da Farmacia




ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL
CHECK LIST DIARIO NUTRICIONAL

LEITO
PACIENTE

Data
/!

Data
[

Data
/]

Data Data Data Data
/] [/ [ /A

TNE/Acesso

Qtde Prescrita (kcal/ptna)

Qtde infundida (kcal/ptna)

Motivo

Cabeceira 30° - 45°

Antibiético

Procinético

Diarreia (3 ou mais evacuagdes liquidas/dia)

Constipagdo (<3 evacuagdes por/sem)

Distensdo Abdominal

Nauseas

Vomito

Estase Gastrica (<200ml)

Obstrucdo Sonda

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Ucera por presséo

Hiperglicemia

Posicionamento da sonda

Responsavel

Carimbo

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional e Oral




INSTIUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

Vl SA SECRETARI& DE ESTADO DE SAUDE
' HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

GOVERNO DE TODOS NS

ENTREVISTA SOCIAL
NOME:
MASC FEM

ENDEREGO:
T :

ELEFONE DATA DE NASCIMENTO / /
IDADE: NATURALIDADE / UF CARTAO SUS

TN

FILIACAO

ESCOLARIDADE: PROFISSAO: ESTADO CIVIL:

COMPOSIGAO E RESUMO FAMILIAR:

RENDA FAMILIAR:

RECEBIDO:

BENEFICIO ASSISTENCIAL

ACOMPANHANTE:

TELEFONE:

ACOMPANHANTE:

TELEFONE:

DATA DE INTERNAGAO:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

DATA DE ALTA

DATA DA TRANSFERENCIA:

DATA DO OBITO:




ESTADO DO MARANHAO

V| S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

INSTITUTO VIDA E SAUDE

NOME:

GOVERNO DO

GOVERNO DE TODOS NOS ‘

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGCAO DE ENFERMAGEM




NOME:

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM




ESTADO DO MARANHAO

JVISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MARANHAD £
"\ HOSPITAL REFERENCIA COVID-19/ BACABAL - "W TIHY -
INSTITUTO VIDA E SAUDE GoveRNo DE TODOS NOS ¥
ENFERMARIA:
NOME: LEITO:

EVOLUGAO NUTRICIONAL




NOME:

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGAO NUTRICIONAL




ESTADO DO MARANHAO ]
v| S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

INSTITUTO VIDA E SAUDE
EVOLUCAO DE PSICOLOGIA
NOME: D
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO
ESTADO CIVIL FILHOS
ASPECTOS
DATA ASPECTOS r{ ASPECTOS PROCEDIMENTO/
11| compoRTAMENTAIs |FSICOLOGICO- | \repacionais |  INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |[( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( )FalaDesconexa [( ) Mal humor Familiar
( ) Sono Normal ( ) Medo ( ) Sem Suporte
( )Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade ( ) Tristeza
( ) Impaciente ( ) Alegria
( ) Agrassividade |[( ) Angustia
( ) Tranquilo ( ) Agitagdo
( ) Calmo ( ) Luto
( ) Wrritado ( ) Depresséo
{ ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista ( ) Inquietagéo
( ) Agitacdo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS 2 ASPECTOS PROCEDIMENTO/
/1| coMPORTAMENTAIS | FSICOLOGICO-| \\repacionals |  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 ( ) Depressdo
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista ( ) Inquietacao
( ) Agitagdo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS e ASPECTOS PROCEDIMENTO/
I I | coMPORTAMENTAIs |FSICOLOCICO-| NTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
{ ) FalaConsciente [( ) Ansiedade | ( ) Suporte '
( ) Fala Desconexa [( ) Mal humor Familiar
{ ) Sono Normal ( ) Medo ( ) Sem Suporte
( ) Insonia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade ( ) Tristeza
( ) Impaciente ( ) Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo () Agitagdo
( ) Calmo () Luto
( ) Irritado ( ) Depressdo
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista ( ) Inquietagéo
{ ) Agitagao
Psicomotora




*IVISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

GOVERNO DO, *

MARANHAD

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS
EVOLUCAO SOCIAL
Nome: Idade:
Diagnéstico: Enfermaria: Leito: Estado Civil:
DATA | AR O ONGCIONAIS | ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROF S ONAL
( )FalaConsciente ( ) Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
{ )Sono Normal ( ) lrritado ( ) P¢t Com Boa Evoluggo
()Insdnia () Otimista () Pct Sem queixas
( )Passividade ( )Pessimista | ( ) PctEstavel
( )Agressividade  ( )Inquietacdo | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade ( ) Alegria ( ) Pct Aguarda Procedimento Cirurgico
( )Mal humor () Agitagao () PctAguarda Curativo
( )Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( ) Depressdo | ( ) PctSegue sem Alteragdes
( ) Tristeza ( ) Estresse () Pct com Boa Recuperagao
( )Angustia ( )mpaciente | ( ) Pct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ - CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )Fala Consciente ( ) Tranquilo ( ) Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
() Sono Normal () Irritado () Pct Com Boa Evolugao
( )insonia () Ofimista () Pct Sem queixas
( ) Passividade ( ) Pessimista | ( ) Pct Estavel
( )Agressividade  ( ) Inquietagdo | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirtirgico
()Mal humor ( ) Agitagéo () Pct Aguarda Curativo
( )Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( ) Depressdo | ( ) Pct Segue sem Alterages
( ) Tristeza () Estresse ( ) Pct com Boa Recuperagéo
( )Angustia ( )Impaciente | ( ) Pct Seque Grave




Nome: Idade:
Diagnéstico: Enfermaria: Leito: Estado Civil:
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ o CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )Fala Consciente ( ) Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( )Calmo ( ) Sem Suporte familiar
( ) Sono Normal ( ) Irritado () Pct Com Boa Evolugéo
() Insonia ( ) Otimista () Pct Sem queixas
( )Passividade ( ) Pessimista ( ) Pct Estavel
( )Agressividade  ( ) Inquietagdo | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade () Alegria ( ) Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
() Mal humor ( ) Agitagdo () PctAguarda Curativo
( )Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( ) Depressdo () Pct Segue sem Alteragdes
( ) Tristeza ( ) Estresse ( ) Pct com Boa Recuperagio
( ) Angustia ( )Impaciente | ( ) Pct Segue Grave
DATA A e nOCoNAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROpaROL L
( )Fala Consciente ( ) Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
() Sono Normal () lIrritado (' ) Pct Com Boa Evolugao
( )!insonia ( ) Oftimista () Pct Sem queixas
( )Passividade ( ) Pessimista ( ) Pct Estavel
( ) Agressividade ( ) Inquietagdo | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade ( ) Alegria () PctAguarda Procedimento Cirtrgico
()Mal humor ( ) Agitagdo ( ) PctAguarda Curativo
{ )Medo ( )Luto ( ) Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( ) Depress@o | ( ) Pct Segue sem Alteragbes
( ) Tristeza ( )Estresse () Pct com Boa Recuperagéo
( )Angustia ( )Impaciente | ( ) Pct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ A CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )Fala Consciente ( ) Tranquilo () Suporte Familiar
( )Fala Desconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
( )Sono Normal ( ) lrritado ( ) Pct Com Boa Evolugdo
( )Insnia () Otimista () Pct Sem queixas
( )Passividade ( )Pessimista | () Pct Estavel
( )Agressividade ( ) Inquietagdo | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirtrgico
()Mal humor () Agitagdo () PctAguarda Curativo
( )Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( ) Depressdo () Pct Segue sem Alteragbes
( )Tristeza ( ) Estresse ( ) Pct com Boa Recuperagéo
( )Angustia ( ) Impaciente ( ) Pct Segue Grave




/
~ ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO,
V|SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHH"HR“ ;
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL PINSRISINAINIY

INSTITUTO VIDA E SAUDE sovemwooE Ta0os NGs

FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA

Leito: Data da Admissao: 1 1 Hora:
Nome:

Nome Social:

Idade: Sexo: Peso: Altura: Profissdo:
Procedéncia;_

Plantonista Fisioterapeuta:

Diagnéstico:
Motivo da Admissao - HDA:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Curgirgias Anteriores:

EXAME FisiCO

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

Feridas: Drenos:

Cianose: ( )} SIM ( })NAO Edema: ( ) SIM ( )NAO Luxacdes: ( ) SIM { }NAO

Ulceras de Dectibito: ( ) SIM ( ) NAO Fraturas: ( ) SIM { ) NAO Deformidades:{ ) SIM ( ) NAO

AVALIAGAO E SUPORTE RESPIRATORIO
{ ) Taquipnéico { ) Bradipnéico { ) Eupnéico
Padrao Ventilatorio:

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

Ausculpa Pumonar; imagem Radiolégica
{ YAA ( )Oxigenoterapia: CN /min MNBZ Imim Venturi %l Iimin

( YVNI TQT( ) n° Dias de QT:

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

PS: SaTO2: TINSP: SENS: LE:
AVALIAGAO NEUROLOGICA E MOTORA

Pupilas: Mobilidade: Atica( ) Passiva( )
Sensibilidade: Forca Muscular:

Grau 0 - Paralisia completa, auséncia de contragio;
Grau 1 - Esforco de Contragio visivel, mas ndo produzindo movimento;
Grau 2 - Movimento ativo possivel, mas ndo vencendo a forga da gravidade;




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

Grau 4 - Movimento ativo vencendo a resisténcia do observador ;

Grau 5 - Forga normal.

ESCALA DE GLASGOW ESCALA DE RASS
Methor Resposta =
Abertura Ocular Resposta Verbal Motora ESCORE TERMOS DESCRIGAOQ
Resposta .
Othos abertos . Francamente combativo
] adequada Cumprimento de . X . .
W;;’;:‘T; r;;eoé 4 relativamente ao 5 ordens de 2 agbes 6 +4 Combative Wlier:?éila%a: 2‘;32:90
nome, local e data
Ab§Mm ocular Resposta néo Ele;vagéo de mao
apos ordem em orie 2 mas acima do nivel da Agressivo —
tom de voz 3 ntad 4 davicula ao 5 +3 Muito Agitado . pode p
normal ou em oomumcatgéo estimulo na cabega tubos e cateteres
voz alta coerente OU 10 Pescogo
Flexao rapida do
Abertura ocular membro superior ao Movimentos ndo
apos estimulagdo Patavras isoladas nivel do cotovelo, itad intencionais frequentes,
de extremidade 2 inteligiveis 3 padrao 4 +2 Agi pode brigar com o
dos dedos predominante ndo respirador
anormal
Auséncia Flexdo rapida do
persistente de membro superior ao Ansi [
abertura ocular, | 1 Apenas gemidos 2 |nivel docotovelopadrio| 3 +1 Inquieto nsgf.o, mqunefo, mas
Y 30 agressivo
sem fatores de predominante
interferéncia claramente normal
Othos fechados v A der vei Extensdo do
devido ao fator | NT T ! 1 membro superior 2 0 Alerta e calmo
sem fatores de .
local . . ao nivel do cotovelo
interferéncia
Auséncia de =
N mplet; t
Auséncia de movimentos dos dert:Or::s man?(:mer;;os
resposta audivel, membros ;
fatores de NT ‘oresfinferi 1 = | Torporoso abertos e contato ocular
sem fatores superioresiinieriores, ao estimulo verbal por
interferéncia sem fatores mais de 10 seg
de interferéncia
Acorda rapidamente e
Fator que limita mantém contato ocular ac
resposta motora NT -2 Sedado Leve estimulo verbal por menos
de 10 seg
Movimento ao abertura
3 Sedado Moderado dos olhos, mas sem
contato ocular com o
examinador
Sem resposta ao estimulo
Sedado verbal, mas tem
-4 Profundamente movimento ou abertura
ocular ao estimulo
tatil / fisico
Sem resposta aos
-5 Coma estimulos verbais ou
exame fisico
CONDUTA:

FISIOTERAPEUTA




VISA

|NST|UTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

GOVERNO DO,

MARANHAO

GOVERNO DE TODOS NOS
FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DiAS UTI: LEITO:
DATA A i i :
[ HOMTOREACA SARPACA | et anion| "porSe 0 | e [ ocowame | cowwm | wrescomnencis
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: O, (1) Troca de filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia () Troca lea.gao
M FR Sp02 ( JAA DIAS DE TQT: Sedagao: PCO2: ()T.Tubo T ( ) Troca Stericath
‘,?, ()02 ()cN ()mng | DMSDETTAT HCO3: | EXTUBAGAO:
H ( ) VENTURI(___ L/MIN) vC__ Pinsp__PS____ F. Muscular BE Hora
A { ) VNI FR__PEEP__ FIO2_ Estagio Prot. PIF: { ) VNI Pos
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubagio
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: (. (1) Troca de filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia { ) Troca lea.gao
T FR Sp02 ( JAA DIAS DE TQT: Sedagéo: PCO2: ()T.Tubo T { ) Troca Stericath
2 1102 ()oN ()mns |DASDETTAT HCO3: | EXTUBAGAO:
D | (VVENTURI(___LMIN) |yc  pinsp ps | F Muscular BE Hora
E { ) VNI FR__PEEP__ FIO2___ Estagio Prot. P/F: ( ) VNI Pos
AP: Fluxo/Tinsp:__kE___ | Mob. Precoce: Lact: Extubagdo
RX: Pressdo Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: (T, () Troca dfa filtfo
()DV CL N° RASS: P02 Autonomia { ) Troca lea‘gao
N FR___SpO2 ()AA |DIASDETQT: Sedagao: PCO2: ()T Tubo T ( ) Troca Stericath
cl) ()02 ()CN ()MNB II\JAIOADSO:DE Tt — HCO3: EXTUBAGAO:
T ( )VENTURI (___L/MIN) VC__ Pinsp__PS___ F. Muscular BE Hora
E ( ) VNI FR__PEEP__FlO2_ Estagio Prot. PI/F: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:____I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:




VISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

GOVERNO DO;

MARANHAD

— &
GOVERNO DE TODOS NOS i}g

FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA = : x z
[ Monromacho canincn | o IIBEEAR | Mpore0 | S [ oeswme | cowoum | wrencommenas
FC PA DIASDETOT:_____ | Glasgow: pH: (. y/itinca deififre
()DV = i RASS: PO2 Autonomia 5 o lea?ao
M FR SpO2 ( )AA DIAS DE TQT: Sedagéo: PCO2: ( )T.Tubo T ( ) Troca Stericath
ﬁ ()02 ()cN ()mNg | DASDETTQT____ HCO3: | EXTUBAGAO:
H | ()VENTURI(___ LMIN) |yc  pisp_ ps | F Muscular BE Hora
A ( ) VNI FR__PEEP__ FIO2 Estagio Prot. P F3 ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacio
RX: Pressado Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: aHe (. (1) Troca de filtro
() DV CL N° RASS: PO2 Btorcatls () Troca lea?ao
T FR SpO2 ( )AA DIAS DE TQT: Sedagiio: PCO2: ()T.Tubo T ( ) Troca Stericath
2 o2 (Hon (mwws | QASPETTAT___ HCO3: | EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI(_____L/MIN) VC__ Pinsp_ PS___ F. Muscular, BE Hora
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:____ | Glasgow: pH: ()T, () Troca d-e filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia () Troca lea.g:ao
N FR Sp02 ( JAA DIAS DE TQT: Sedagdo: PCO2: ()T.Tubo T ( ) Troca Stericath
cl) ()02 ()CN ()MNB ?,L‘},%PE iRl HCO3: EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI (_____L/MIN) VC__ Pinsp__PS____ F. Muscular BE Hora
E ( ) VNI FR__PEEP__FIOZ_ Estégio Prot. P/F: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO a
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MARANHAG
Vl S A HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL TIRRANRY %
r GOVERNO DE TODOS NOS
HISTORICO DE ENFERMAGEM

Nome:; Leito;

Data da Admissao Hora__ Diagnostico

Peso.____ Altura___ = Idade:_ Procedéncia:

[ ] Relato do Paciente [] coleta dos dados junto a familiares [ | N&o ha possibilidades de coleta

Motivo da Hospitalizacdo/Queixa Principal:

ANTECEDENTES CLINICOS

Cirurgias Anteriores: [CINao  []sim/Quais?

Cardiopatias: [1Nao [ ]sSim/Quais?

Diabetes: [INao [ ]Sim

Hipertensao: [I1Nao []Sim ‘
Tabagismo: [INao [ }Sim-Cigidia_________
Etilismo: [1Nao []Sim

Alergia: {1 Nao [ ] Sim/Medicagao.

Medicamentos emuso: [_| Nao 1 sim/Quais?

Il - EXAME FiSICO
Neurolégico: D Consciente D Orientado l:] Confuso [ | Agitado [ lincosciente
Outros:
ESCALAS DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Espontdnea 4 Orientado 5 Obedece a Ordens 6
Atende Ordem Verbal 3 Confuso 4 Localiza Dor 5
Resposta a Dor 2 Palavras Inapropriadas 3 Retira Membro mas ndo localiza Dor 4
Auséncia de Resposta 1 Sons Incompreensiveis 2 Desortica¢do ao Estimulo Doloroso 3
Auséncia de Resposta 1 Descerebragao ao Estimulo Doloroso 2
e Auséncia de Resposta 1
VALORES DE REFERENCIA GLASGOW TOTAL =
3a8 - Traumatismo Grave: " Coma Grave
9a12 - Traumatismo Modereado: Coma Leve
12a15 - Traumatismo Leve: Nao ha Coma
Pupilas [T] 1socéricas [] Anisocéricas []p>E [Je>p  [] Fotorreagentes
CABECA E PESCOGCO
Couro Cabeludo: [ ] sem Atteragao [] Alopecia [ JCicatriz [ |tessao [ _|Fontanela
Obs.:
Othos: [] sem Alteragio[ | Hiperema[ | Nistagmo [ |Uso de Oculos/Lentes [ | Diplopia [ ]| Catarata
D Deficiéncia Visual/Qual?
Nariz: D Sem Alteragdes D Epistaxe D Obstrugio D Obs.:
Orofaringe: [ | Sem Alteragées [ | Uso de Préteses [ | Sucgdo [] Leséo Tipo:
D Disfagia DislaliaD Afasia D Ganglios Local: D

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

Pescogo: | | Sem Alteragio [] Rigidez de Nuca [ 1 Ganglios {71 Turgéncia de Jugulares
Obs.:




PELE E ANEXOS
DSem alteracdo chtericia D Cianose D Palidez D Turgor D Edema

[ JHematoma [ ] Ulcera de Decubito
[_]Enfisema [ ] Incisgo Cirurgica/l.ocal?
MUSCULO E ESQUELETO |
Muscular: [ | Semalteragbes [ | Mialgia
Membros: l:! Piagia D Paresia D Parestesia

Esquelético: | | Semalteragdes | |lordose [ |Cifose [ _|Escoliose
[_]Tragsio / Placas / Pinos. Local?

[ JLocomogzo Prejudicada
' TORAX
[ 1Semalteragbes | | Assimétrico [ _|Fraturas [ 1Drenos. Loca.:
[:i Dor - Tipo
Padrao Respiratério: [ ]Espontanea [_JAr Ambiente [ ]Cateterde 02 [ |Mascara

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

Outros

Ruidos Adventicios: [ _|Pulmdes Livies [ | Roncos [_]Sibilos [ _JEstertores

Mamas: [ |Semalteragio [ |Presencade Nédulos [ |Mastectomia [ ] Ginecomastia

CARDIOVASCULAR
Frequéncia Cardiaca: [ _|Normocardico [ |Bradicardiaco [ |Taquicardico
Pulsos Periféricos: [ |Presente | |Ausente [ JRitmico [ _]Arritmico

Rede Venosa Periférica: [ |Normal [ |Fragilidade capilar || Perfusdo
Obs.:

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

[ Jvémitos Idia [ ]| Hematémese [ | Gastrostomia [ | Jejunostomia [ | Colostomia

[ ]soc | |sNG [ _|SNE [ | Drenos

Obs.:

Habito Instestinal: [ [Frequéncia /dia [ |Fiatuléncia [ |Obstipacio [ |Diarréia______sdia

URINARIO

[_Isemaiteraso [ | Disaria [_| Hematuria [ IPotiiria [ | Polaciaria  [_| incontinéncia
[ ]cistostomia [ lsvp [ lobs.:

Feminino: D Sem alteracio D LeucoSéEiaN 'Alr__} Amenorréia D Menopausa
[_]psT outros:
Masculino: DSem alteracio l:l Presenga de Secregio
[ Jedema [ ]psT [_]outros
Perineo: DSem alteragdo l:] Hiperemia l___] Lesdo
DOR
Localizacdo:
Tipo:
Il - CONDUTA NA ADMISSAO
Data: / / Hora: Ass/Carimbo/Enfermeiro:




—UUSUS 3"15';?:’3 Mé‘;'S‘em LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
ey - - A
o Satde  Sadde DE INTERNACAO HOSPITALAR
(——Identificagéo do Estabelecimento de Salde- ~
1 - NOME DO ESTABELEGIMENTO SOLICITANTE —2-ONE§——————
I N
I |
3 - NOME DO ESTABELEGIMENTO EXECUTANTE —4 - CNES-
i | i
‘ I
- J
(_Identificagéo do Paciente ~
— 5 - NOME DO PAGIENTE: - 6 - N° DO PRONTUARIO————
—7 - GARTAD NAGIONAL DE SAUDE (CNS)- {3 - DATA DE NASCIMENTO-, 9 - SEXO ——10 -RAGA/COR—
| | L T R } e[ 1, Fem
T U T N N 8 T Lty Fem[ ]3]
—————11 - NOME DA MAE . 12 - TELEFONE DE CONTATO——
l : DDD Ne DO TELEFONE X
i : 14I TEL!‘EFONE DE {CONTIAT J ‘ ‘
— - - — o
ir-— 13- NOME DO RESPONSAVEL 1 ooo ) N,‘ 56 TE’LEFONE |
B | i |
—————15 - ENDERECO (RUA, N, BAIRROY = ! L ]
| ;
i i
—-——-16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO-——18 - UF 18 - CEP:
{ !
\F i [ I 1 ! P ! .
~ - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ~
r—20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS:
21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
—————22 - PRINGIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICASYESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
= 23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL———25 - CID 10 SECUNDARIO——-26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—
i | |
\ /
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
—27 - DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO - 28 - GODIGO DO PROGEDIMENTO~ -~ -
| L]
29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGAQ-— ———31 - DOCUMENTO-——1-32 - N® DOCUMENTO (GNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICANTE/ASSISTENTE —T
1! f | : i
SR L N LN N N T O N O O O
i i I L
{—33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—— —— - ————————34 - DATA DA SOLICITAQAOTBS-ASSINATURA E CARIMBO (N2 DO REGISTRO DO CONSELHD -
I
§ | | )
7~ PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OVIOLENCIAS)
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N? DO BILHETE——-———41 - SERIE——,
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ] ‘ ; | | ! ‘, : l ‘ l { i | :
i | i : | ! | i i
37-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO i 42 - CNPJ EMPRESA— 43 - CNAE DA EMPRESA~—[~~44 - CBOR—--
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | ‘ i | i ‘ ‘ f ] | [ | : i
i ! ‘ ; i ; ! 1 L i i
———45 - VINCULO COM A PREVIDENGIA - —
{ )EMPREGADO { )EMPREGADOR { )AUTONOMO { ) DESEMPREGADO { ) APOSENTADO ( )NAOSEGURADO |
- /
- AUTORIZACAO ~
’——45 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR*T —52 - N2 DA AUTORIZAQAO DE INTERNACAO HOSPITALAR——I
| 1
| | i
i i |
————48 - DOCUMENTO——— - ~—--43 - N DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORMDOR ——— 1
| oms Coeee L b s ’ !
i ; ! : i ] I ‘ { ! | 1
{50-DATA DA AUTORIZAGAQ———————51 - ASSINATURA E CARIMBO (N2 DO REGISTRO DO CONSBH0) ~~ﬁ|} ;
! | ; :
| | | !
L/ | :
\ 1 Y




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO.
VI SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHH"

P HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS ;
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNOC DE TODOS NOS %

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 GOVERNO DO.
VI SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHH"

P HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS ;
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNOC DE TODOS NOS %

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 GOVERNO DO,
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHRHNHHU
INSTITUTo vipa Esaupe ~ HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL  Goveemoor onos s

GOVERNQ DE TODQS NS

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

REQUISITANTE ALMOXARIFADO



PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

xl (o ESTADODOMARANHAG covemwooo QUARTO (Ee comvEns
VISA HosPITAL ReFereNcia covip-1/8acasac  MARANHAQ INTERNAGAO:
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS DATA: / / FIA:
PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM
N° PRESCRIGAO HORARIOS OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM
1 | Jejum as para
2 | Peso Corpoéreo
3 | Avaliar e anotar nivel de consciéncia
4 | Verificar e anotar sinais vitais cada hora
5 | Trocar e fixagdao de COT ou Traqueostomia
6 | Banho de
7 | Higiene oral x dia
8 | Higiene intima x dia
9 | Realizar mudanca de decibito x dia
10 | Realizar massagem de conforto x dia
11 | Produto para massagem
12 | Sentar cliente na poltrona
13 | Observar e anotar diurese
14 | Observar e anotar eliminagoes
15 | Observar e anotar aceitagdes alimentares
16 | Realizar limpeza concorrente da Unidade
17 | Trocar de equipo/ Torneirinha/ Extensores/ Bureta
18 | Puncionar Veia Periférica
19 | Uso de Bomba de infusdo
20 | Controle de infusdo Venosa
21 | Trocar de circuito respiratério
22 | Aspiragdo - OTQ/ETM x dia
23 | Tricotomia - Regido
24 | Encaminhar o cliente para

N
(3.}

Curativo P/IM/G




} /N

SINAIS VITAIS GLICEMIA OBSERVACOES DE ENFERMAGEM
Hora T P FR PA Ass Hora Capilar Glico Ass
Hora Entradas _ SAIDAS
Diurese Evacuacgdes Vémitos SNG Dreno
Soro | SNE Vol. Asp.
Bomba de Infusédo
Inicio
Termino
Assinatura
Oxigenoterapia
Grau de Dependéncia Manha Tarde Noite
Necessidade Independente | 0 Dependente Parcial Dependente Total 2 Via
Deambulagao Sem Auxilio Com Auxilio Nio Deambula Inicio
. . T - A
Nivel de Consciéncia| Orientado Confuso sem Agitagido cg:::‘:goi::qu Término
Litros
Higiene Sem Auxilio Com Auxilio Deambula Assinatura
. = s Por Sonda
Alimentacgdo Sem Auxilio Com Auxilio o
: ¢ Com Auxilio Total Controle de Sonda e Cateteres - Préxima Troca
S A Por Sonda .
Eliminagao Esponténea ou Dispositivo Urinario Incontinente Fralda Pungio SNG Cateter
. A Periférica Central
integridade Cutéinea/ integro Hiperemia Escara
Mucosa
Oxigenoterapia | Nao Dependente Uso Internamente Uso Continuo
Total 0ao04 10a14
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL ﬁﬁ\ﬁzﬁ?ﬁlﬁﬁ
NETTTUTO VoA ESAlOE [ FOLHA DE PESCRIGAO MEDICA | o e
USUARIO:
DATA PRESCRICAO

HORARIOS

OBSERVAGOES DE ENFERMAGEM
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ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

REQUISIGAO DE EXAMES DE LABORATORIO

NOME:
Data de Nas. / 7 Sexo:{ ) Fem.( )Mas.

URINALISE BIOGUIMICA IMUNOLOGIA

[ EAS (SUMARIO) ] ALBUMINA T vivies

] PuanoTESTE [ Ac. GRico 7] ANTI HES (AUSAB)

[T sLicosoria [ AMILASE ] HbEAg - HEPATITE B

[T BILIRRUBINAS [: HCV HEPATITEC

PARASITOLOGIA [T] coL. TOTAL [] HVA HEPATITE A IgGibM

(] mecEs mnAs [] coL. HoL (] anmi-ee

T PHFECAL [:}ccu..wn. [T) ANTI-HBC M

] piLeucoCITOS ¢ cu.. -y ] ANTI-HBG-G

[ DIGESTIBILIDADE : [ HBsag

(] sUBST. REDUTORAS
[T roTAviRUS

CITOLOGIA
[ coLroc. ONCOTICA
[ (prEVENTIVO)

HEMOTOLOGIA
[T7] GRUPD SANGUINED
[T FTRH
[] HEM. COMPLETO
] coomss. DIRETO
{] cOOMBS. INDIRETO
[7] vHS (HEMOSSEDIM)
[] coaauLOGRAMA
{T] céLutas LE.

[] FaLCITESTE
[Jrrea
[T conT. RETICULOCITOS

[

BACTERIOLOGIA
[T7] BACTERIOSCOPIA

[ CULTURA

[~ ANTIBIOGRANA

DATA: f o

[} TRIGLICERIDES
(] cLoreTOS

(T} ecmcio

(] CREATININA

(] FERRG SERICO
(] rosForo

[[] FOSF. ALCALINA
(] sLic Je3uM

{7 sLiC. POS PRANDIAL
[] crmac. ™.

7] HEMOG. GLICOLISADA
[T L#1D, COMPLETO
[T77] LPIDES TOTAIS
) mecuESIO

T} MuCO PROTEINA
T poTAssIO

] PROTEINAS TOTAIS
7] séoio

{77] TRANS. (ASL/ALT)
T Jree

T Jver

{1 uréia

=/ .
0

[T cLAMIDIA 1gGHgh
1 LEPTOSPIROSE
] REAGAQ DE WIDAL
] MONOTEST

] FATOR REUMATOIDE
[ asto

{TIecr

[ vorL

[ cireg6

[} ciro.gm

[ RUBEOLA GG
] RUBEOLA ig¥
[T roxoige

[ roxo g™

] HerPES

[ psa

HORMONIOS
{7 Buee

[ orsH

Citn

(T EsTRADIOL
[ TsH

1 ra-voraL

] anTimic

] TIREOGLOBINA
] Ta-toTAL

[ T4UIVRE

[T"] PROGESTERONA
[T} PROLACTINA

5%




ESTADO DO MARANHAO
x SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE GOvERE Doa
VISA HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL MARANHAD

GOVERNO DE TODOS NOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE

RESUMO DE ALTA

IDENTIFICACAO
Nome: Prontuario:
Leito: DN: / / Admissao: / /
Motivo da Internacgao:
Diagnéstico Principal:
Diagnésticos Secundarios:
RESUMO

Condigoes de Alta / Transferéncia

[JCurado [ | Melhorado [] Inalterado [ 6bito

Destino: [] Residéncia [] Transferéncia para

Encaminhamentos:

Observacgoes:
Data: / /

Médico CRM Carimbo




VISA

|NST|UTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

GOVERNO DO,

MARANHAO

GOVERNO DE TODOS NOS
FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DiAS UTI: LEITO:
DATA A i i :
[ HOMTOREACA SARPACA | et anion| "porSe 0 | e [ ocowame | cowwm | wrescomnencis
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: O, (1) Troca de filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia () Troca lea.gao
M FR Sp02 ( JAA DIAS DE TQT: Sedagao: PCO2: ()T.Tubo T ( ) Troca Stericath
‘,?, ()02 ()cN ()mng | DMSDETTAT HCO3: | EXTUBAGAO:
H ( ) VENTURI(___ L/MIN) vC__ Pinsp__PS____ F. Muscular BE Hora
A { ) VNI FR__PEEP__ FIO2_ Estagio Prot. PIF: { ) VNI Pos
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubagio
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: (. (1) Troca de filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia { ) Troca lea.gao
T FR Sp02 ( JAA DIAS DE TQT: Sedagéo: PCO2: ()T.Tubo T { ) Troca Stericath
2 1102 ()oN ()mns |DASDETTAT HCO3: | EXTUBAGAO:
D | (VVENTURI(___LMIN) |yc  pinsp ps | F Muscular BE Hora
E { ) VNI FR__PEEP__ FIO2___ Estagio Prot. P/F: ( ) VNI Pos
AP: Fluxo/Tinsp:__kE___ | Mob. Precoce: Lact: Extubagdo
RX: Pressdo Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: (T, () Troca dfa filtfo
()DV CL N° RASS: P02 Autonomia { ) Troca lea‘gao
N FR___SpO2 ()AA |DIASDETQT: Sedagao: PCO2: ()T Tubo T ( ) Troca Stericath
cl) ()02 ()CN ()MNB II\JAIOADSO:DE Tt — HCO3: EXTUBAGAO:
T ( )VENTURI (___L/MIN) VC__ Pinsp__PS___ F. Muscular BE Hora
E ( ) VNI FR__PEEP__FlO2_ Estagio Prot. PI/F: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:____I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:




VISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

GOVERNO DO;

MARANHAD

— &
GOVERNO DE TODOS NOS i}g

FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA = : x z
[ Monromacho canincn | o IIBEEAR | Mpore0 | S [ oeswme | cowoum | wrencommenas
FC PA DIASDETOT:_____ | Glasgow: pH: (. y/itinca deififre
()DV = i RASS: PO2 Autonomia 5 o lea?ao
M FR SpO2 ( )AA DIAS DE TQT: Sedagéo: PCO2: ( )T.Tubo T ( ) Troca Stericath
ﬁ ()02 ()cN ()mNg | DASDETTQT____ HCO3: | EXTUBAGAO:
H | ()VENTURI(___ LMIN) |yc  pisp_ ps | F Muscular BE Hora
A ( ) VNI FR__PEEP__ FIO2 Estagio Prot. P F3 ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacio
RX: Pressado Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: aHe (. (1) Troca de filtro
() DV CL N° RASS: PO2 Btorcatls () Troca lea?ao
T FR SpO2 ( )AA DIAS DE TQT: Sedagiio: PCO2: ()T.Tubo T ( ) Troca Stericath
2 o2 (Hon (mwws | QASPETTAT___ HCO3: | EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI(_____L/MIN) VC__ Pinsp_ PS___ F. Muscular, BE Hora
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:____ | Glasgow: pH: ()T, () Troca d-e filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia () Troca lea.g:ao
N FR Sp02 ( JAA DIAS DE TQT: Sedagdo: PCO2: ()T.Tubo T ( ) Troca Stericath
cl) ()02 ()CN ()MNB ?,L‘},%PE iRl HCO3: EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI (_____L/MIN) VC__ Pinsp__PS____ F. Muscular BE Hora
E ( ) VNI FR__PEEP__FIOZ_ Estégio Prot. P/F: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:




Cantro
te Homatologia
2 Hemolerapia

Estado do Maranhao
Secretaria de Estado da Salde
Centro de’Hematologia e Hemoterapia do Maranhao - HEMOMAR

Servigo de Hemoterapia L) AR ‘
SOLICITACAO DE SANGUE/HEMOCOMPONENTE SR

Nome completo do paciente sem abreviaturas:

N° Prontuario/Registro Hospitalar: Sexo:
Data de Nascimento: / / Idade: Peso:
Diagnoéstico:

Hemocomponentes (s) solicitado (s): (especificar volume ou quantidade)

Tipagem:
Conc. de Hemacias ( ) Conc. de Plaquetas ( ) Plasma Fresco Congelado ( )
Vol. __/ Quant.: Vol. / Quant.: Vol. / Quant.:
( ) Deleucocitado ou Filtrado () Deleucocitado ou Filtrado ( ) Criopreciptado
() Lavado | ( ) Lavado
() Irradiado () Irradiado
Dados laboratoriais que justifiquem a indicagao da transfusao:
Hb: ou Ht: N°de plaquetas:_ TAP.__ TTPA:______ Fibronogénio:_
Obs:

Transfusdes prévias? ( ) Sim ( ) Nao
Teve reacéao transfusional? ( ) Sim ( ) Nao Qual tipo? -

Antecedentes gestacionais:

Tipos de Tranfusdo

( ) Programa Dia / / Hora:
( ) De rotina (Dentro de 24 horas)

( ) Urgente (Dentro de 3 horas)

( De urgéncia (qualquer retardo acarretara risco para vida) --- Vide Verso

Tipo de Transfusédo
() Ambulatério () Clinica Cirurgica ( ) Gineco;Obstetricia ( ) UTI
( ) Clinica Médica ( ) Pediatria ( ) Emergéncia/SPA ( ) Residéncia

Data: / / Hora:

Assinatura e Carimbo do Médico

{Uma requisicao incompleta, inadequada é ilegivel ndo deve ser aceita pelo servigco de hemoterapia)



Em cumprimento a Resolugdo Portaria n® 1353, art. 105,16,107 e 108, publicada em 13/06/2011 (que substitui a
resolugdo RDC n° 343/021VIS, é obrigado a realizagdo dos testes pré-transfusionais (classificagdo sanguinea ABO
+Rh séo provas de compatibilidade) para liberagdo de sangue total ou concentrado de hemacias a ser transfundido.
Diante de situagbes emergenciais, o0 médico tem autoridade para dispensar a realizagdo dos testes, agilizando a
liberagdo dos produtor. Nesses casos, é IMPREESCINDIVEL o preenchimento do termo de Responsabilidade abaixo

pelo médico responsavel.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

() Declaro estar ciente dos riscos transfusionais a que possa esta submetido o (a) paciente em questdo, por
n&o serem realizadas as provas imunohematoldgicas. O paciente esta sob a minha responsabilidade médica e
suas condic¢bes clinicas ndo permitem a demora na liberagdo do Hemocomponente solicitado, estando eu de
acordo com a transfusdo sem provas de compatibilidade pré-transfusionais, sendo que as mesmas devem ser

finalizadas ainda que, sejam competadas.

Data: / / Hora: Assinatura e Carimbo do Médico

AUTORIZAGAO DE TRANSFUSAO COM HEMOCOMPONENTES
HETEROGRUPOS E/OU INCOMPATIVEIS

( ) Declaro estar ciente da néo disponibilidade em estoque, no momento, do Hemocomponente do mesmo

grupo sanguineo do meu paciente, porém,diante da urgéncia do caso, autorizo a transfuséo de sangue hete-

ro grupo compativel.
() Declaro estar ciente do problema imunohematoldgico do sangue do paciente a quem estou prestando

assisténcia médica, cabendo-me a autoriza¢do do sangue menos compativel pela imperativa necessidade de

tratamento que o caso requer.

Data: / / Hora:

Assinatura e Carimbo do Médico




VISA

INSTlTUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

SOLICITACAO PARA LIBERACAO DE ANTIBIOTICOS
1. NOME:
2. IDADE 3.DATA DE ADMISSAO / / 4.SETOR:

5. DIAGNOSTICO PRINCIPAL

LABORATORIAL:__S__N

6.CULTURA__S__ N
7.CIRURGIA__S__N

TIPO DE CIRURGIA: LIMPA

8. FATORES DE RISCO:

POTENCIALMENTE CONTAMINADA
CONTAMINADA
INFECTADA

MHHHNHHU<_@

GOVERNO DE TODOS NOS

__Dbm ___INTERNAGAO DE LONGA DURAGAO
___ ACESSO VENOSO PROFUNDO ___ACAMADO

___HAS ___ CATETESIMO VESICAL
___IMUNODEPRIMIDO

9. ANTIBIOTICO SOLICITADO:

10. APRESENT~CAO:

__ Vo __im DURACAO: DIAS
v OUTROS: HORARIO:

11. MOTIVO:

___PROFILAXIA ___TERAPEUTICO

12. INDICAGAO:

__ PNEUMONIA ___FERIDA CIRURGICA ____INFECGAO DE CATETER
___SEPTICEMIA ____INFECGAO URINARIA ___OUTROS:

13. TIPO DE INFECGAO:

___ HOSPITALAR

14. SOLICITANTE:

___ COMUNITARIA { MENOS DE 48 HORAS DE INTERNAGAO).

DATA: / / .

DATA E CARIMBO




03 ESTADO DO MARANHAO
Vl S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
INSTITUTO VIDA E SAUDE HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

CONTROLE DE LIBERACAO PELA FARMACIA:

DATA QUANTIDADE PROFISSIONAL TOTAL/DIA

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




	8. As propostas de preços serão classificadas pelo MENOR PREÇO GLOBAL, devendo o Proponente apresentar em sua proposta de preço TODOS os itens da cotação.
	Santo Antônio de Pádua/RJ, 25 de janeiro de 2022.

