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ATO CONVOCATORIO

COTACAO N2 825/2022

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 27/09/2022 a 01/10/2022, recebera propostas de precos
para aquisicdo dos servigos 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 Nina Rodrigues, em S3o Luis/MA, sob gestdo do INVISA através
do Contrato de Gestdo n2 04/2018/SES, conforme as especificacGes 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 eletrénico
http://invisa.org.br/compras no periodo de 27/09/2022 a 01/10/2022.

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 sO poderdo enviar suas cotacoes pela plataforma apds seja realizado o cadastro no

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

6. Informacgodes e esclarecimentos serdo prestadas pelo telefone (22) 3851-2901 (Setor de Compras) ou através
do e-mail compras.ma@invisa.org.br, no hordrio das 08h as 17h, dentro do periodo para envio das propostas.

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

7.1 Osvalores unitdrios dos itens da proposta de preco deverdo suportar despesas com o transporte dos produtos
e/ou realizagdo dos servigos, 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 prego todos os itens da cotagao.

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 ap6s a prestagdo de servico, observadas as disposi¢cdes que se seguem.

9.1. Arealizacdo do pagamento fica condicionada a entrega de todos os itens da Ordem de Fornecimento e ao envio
da Nota Fiscal devidamente atestada por um funcionario da CONTRATANTE.
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9.2. Os valores constantes na Nota Fiscal devem ser os mesmos ofertados na plataforma de compras, sob pena de

ter o pagamento retido.

9.3. As Notas Fiscais emitidas deverdo ter obrigatoriamente a inclusdo em seu corpo do nimero da Ordem de
Fornecimento e a identificacio de que “A DESPESA REFERE-SE AO CONTRATO DE GESTAO N2 04/2018/SES
CELEBRADO COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO e o CNPJ para emissdo da Nota Fiscal
devera ser o da filial do INVISA na Cidade de S3o Luis/MA, qual seja: 05.997.585/0008-56.

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

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

e Hospital Nina Rodrigues, localizado na Avenida Getulio Vargas, n2 2508, Monte Castelo, Sdo Luis/MA - CEP:
65037-010, devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através do telefone: (98) 3232-
3522.

12. As quantidades a serem entregues na unidade constam na plataforma de compras.

13. Recebida a OF — Ordem de Fornecimento, a CONTRATADA deverd 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 execuc¢do da Ordem de Fornecimento sujeitard ao licitante a aplicacdo de multa de
mora, nas seguintes condigdes:

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 execucao do objeto.

15.3. A inexecucdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejarad a aplicacdo das seguintes sancbes 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 especificagdes solicitadas, atendendo aos seguintes
critérios:

16.1.Especificagbes Técnicas: os produtos devem estar com as especificaces em conformidade com o que foi
solicitado: dimensao, cor, formato, etc.
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16.2.Embalagem: os produtos devem ser entregues em embalagem original, em perfeito estado, sem sinais de

violacdo, sem aderéncia ao produto, umidade, sem inadequacao de conteudo, identificadas, nas condi¢des exigidas.

17.E de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA o descarregamento dos produtos do caminh3o de transporte.
A CONTRATANTE ficara encarregada apenas da conferencia e arrumagao dos produtos.

18. Os interessados deverdao manter seu cadastro atualizado na plataforma através dos seguintes documentos, vdlidos
na data do envio da proposta:

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) CertidGes negativas 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 contribuicGes junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico;
f) Certiddo de regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT);
g) Autorizagdo de funcionamento da Empresa expedida por érgdo competente.

19. A empresa vencedora deverd também enviar as certidoes 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 nado 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 Convocatdrio e que seu prego seja
compativel com de mercado, esta podera seraceita.

23. Todas as especificagdes do objeto contidas na proposta, tais como modelo, tipo, apresenta¢do, dimensdo 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, ndo se
admitindo negociar condicBes diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatério.

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
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declinio posterior a confirmagao na plataforma.

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

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 instrucdo 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 Convocatdrio, celebrar a contratacdo, sem prejuizo das sancdes
legais.

32.Durante o fornecimento, a fiscalizacdo serd exercida por um representante da CONTRATANTE, ao qual
competird registrar em relatdrio todas as ocorréncias e as deficiéncias verificadas e dirimir as duvidas 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-d também como imediatamente
resolvido e finalizado o presente fornecimento, sem que haja a necessidade de nenhuma comunicacdo formal neste
sentido por nenhuma das partes, hipétese que ndo ensejara multa ou indenizac¢do as partes, independente do prazo
de vigéncia.

34.A apresentacdo da proposta implica plena aceitacdo, por parte do Proponente, das condicdes estabelecidas
neste Ato Convocatorio e seu Anexo.

Santo Antdnio de Padua/RJ, 27 de setembro de 2022.

Bruno Soares Ripardo
Diretor-Geral
Instituto Vida e Satude — INVISA
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TERMO REFERENCIA
1. Quantidade estimada:
ITEM | CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE |QUANTIDADE

1 003649 |ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET, BLOCO 24
75G, TAMANHO A4, FRENTE E VERSO, BLOCO COM 100FLS.

2 008823 | AGENDA CONSULTAS AMBULATORIAL INFANTIL, MONOCROMATICO,| BLOCO 12
PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4, BLOCOCOM 100 FLS.

3 008824 ANOTAC@ES DE TECNICO DE ENFERMAGEM SINAIS VITAIS,| BLOCO 360
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4, FRENTE E
VERSO, BLOCO COM 100 FLS.

4 008825 ANOTAC@ES TECNICA (O) DE ENFERMAGEM, MONOCROMATICO, BLOCO 60
PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4, BLOCOCOM 100 FLS.

5 008826 |ATESTADO AVALIACAO SANIDADE MENTAL, MONOCROMATICO,| BLOCO 60
PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

6 008827 |ATESTADO ESTADO PSfQUICO, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET| BLOCO 24
75G, TAMANHO A4, BLOCO COM 100 FLS.

7 008828 |ATESTADO PARA ESCOLA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET75G,| BLOCO 24
TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

8 008829 AUTORIZACAO DE ABERTURA E REATIVACAO PRONTUARIO, BLOCO 24
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4, BLOCOCOM
100 FLS.

9 008830 AUTORIZACAO DE PACIENTE MUDANCA MEDICO, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4, BLOCOCOM
100 FLS.

10 007974 [AUTORIZACAO PARA LIBERACAO DE VEICULOS BLOCO 120

11 008831 AUTORIZACAO VISITA E ACOMPANHANTE, MONOCROMZATICO,PAPEL BLOCO 36
OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

12 008832 AVALIACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL AMBULATORIO, BLOCO 36
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4, FRENTE E
VERSO, BLOCO COM 100 FLS.

13 004428 |BLOCO BICROMATICO (BRAI:ICO E AZUL) A5, RECEITUARIO| BLOCO 2550
CARBONADO SEM NUMERACAO (IDENTIFICADO SOMENTE COM
DADQOS DO HNR)

14 004432 |BLOCO MOCROMATICO A4, FICHA DE ENCAMINHAMENTO,FRENTE BLOCO 120

15 006940 |BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUC/E\O DE’ENFERMAGEM BLOCO 180

16 006941 |BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO MEDICA BLOCO 120

17 004446 |BLOCO MONOCROMATICO A4, BOLETIM DE ATENDIMENTOMEDICO, BLOCO 60
FRENTE

18 004447 BLOCOA MONOCROMAATICO A4, COMPONENTE ESPECIALIZADO DA| BLOCO 120
ASSISTENCIA FARMACEUTICA (FRENTE E VERSO)

19 004438 |BLOCO MONOCROMATICO A4, CONDICf)ES DO PACIENTE NO| BLOCO 180
ATENDIMENTO, FRENTE

20 004443 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO DE SERVICO SOCIAL| BLOCO 180
FRENTE

21 004442 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO FONOAUDIOLOGIA,| BLOCO 36
FRENTE

22 004503 |BLOCO MONOCROMATICO A4, INDENTIFICACAOQ DE LEITO. BLOCO 180

23 004448 (BLOCO MONOCROMATICO A4, LAUDO DE| BLOCO 120
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO AMBULATORIAL,
FRENTE

24 004437 |BLOCO MONOCROMATICO A4, PARECER DE ESPECIALIDADE, FRENTE| BLOCO 24
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25 004444 |BLOCO MONOCROMATICO A4, PRESCRICAO MEDICA (MODELO| BLOCO 360
NOVO), FRENTE

26 | 004436 |BLOCO MONOCROMATICO A4, TERMO DE CONTENCAOMECANICA| BLOCO 100
FRENTE

27 | 004408 |BLOCO MONOCROMATICO A5, ATESTADO MEDICO MEDICO| BLOCO 36
14,8X21CM (FRENTE)

28 | 004426 |BLOCO MONOCROMATICO AMBULATORIO RETORNO (RETORNO/1| BLOCO 180
VEZ) 4,5CM X 6CM

29 | 004445 |BLOCO MONOCROMATICO, ALTA DE SERVICO DE URGENCIA,FRENTE,| BLOCO 120
9CM X 14CM

30 | 008833 |BLOQUINHO INFORMACOES DO PCT, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 60
OFFSET 75G, TAMANHO 10 X 9, BLOCO COM 100 FLS.

31 | 008834 |CARTAO DE IFENTIFICACAO DO PACIENTE, MONOCROMATICO,| BLOCO 1200
FRENTE E VERSO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO 10 X 5, BLOCO COM
100 FLS.

32 | 008835 |CONSULTA PSIQUIATRA INFANTIL E ADOLESCENTE,| BLOCO 12
MONOCROMATICO, FRENTE E VERSO, PAPEL OFFSET 75G,TAMANHO
A4, BLOCO COM 100 FLS.

33 | 008836 |CONTROLE DE ACOMPANHAMENTO DE PCT, MONOCROMATICO, BLOCO 12
PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4, BLOCOCOM 100 FLS.

34 | 008837 |DECLARACAO ACOMP CONSULTA, MONOCROMATICO, PAPELOFFSET| BLOCO 24
75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

35 | 008838 |DECLARACAO DE ACOMPANHANTE, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 24
OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

36 | 008839 |DECLARACAO DE COMPARECIMENTO CONSULTA,| BLOCO 36
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCOCOM
100 FLS.

37 | 008840 |DECLARACAO DE  COMPARECIMENTO  PCT  INTERNADO,| BLOCO 24
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCOCOM
100 FLS.

38 | 008841 |DECLARACAO DE PACIENTE EM TRATAMENTO, MONOCROMATICO,| BLOCO 36
PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCOCOM 100 FLS.

39 | 008842 |ENCAMINHAMENTO AVALIACAO DE AQUISICAO PASSE LIVRE,PAPEL BLOCO 24
A5, MONOCROMATICO, BLOCO COM 100 FLS.

40 | 008843 |ENCAMINHAMENTO PARA ATIVIDADES TERAPEUTICAS, PAPELAS5,| BLOCO 24
MONOCROMATICO, BLOCO COM 100 FLS.

41 | 008844 |ENCAMINHAMENTO TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO, BLOCO 24
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A 4, BLOCO
COM 100 FLS.

42 | 008845 |ESQUEMA DE MEDICACAO, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET75G,| BLOCO 60
BLOCO COM 100 FLS.

43 | 008846 |EVOLUCAO DA EDUCACAO FiSICA, MONOCROMATICO, PAPELOFFSET| BLOCO 36
75G, BLOCO COM 100 FLS.

44 | 008847 |EVOLUCAO DE ATENDIMENTO AMBUL INFANCIA E ADOLESCENCIA| BLOCO 24
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,BLOCO COM 100 FLS.

45 | 004440 |EVOLUCAO DE PSICOLOGIA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET75G,| BLOCO 72
BLOCO COM 100 FLS.

46 | 008848 |EVOLUCAO TERAPIA OCUPACIONAL, MONOCROMATICO, PAPEL| BLOCO 60
OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

47 | 007972 |FICHA DE PRODUTIVIDADE UNIDADE 360

48 | 008849 |FICHA DE PRODUTIVIDADE DO TECNICO DE ENFERMAGEM, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

49 | 008850 |FICHA RESID EM PSIQUIATRIA AMB INFANTIL, MONOCROMATICO,| BLOCO 12

PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

[Digite aqui]



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

ﬁVISA

Instituto Vida e Saude

www.invisa.org.br

50 | 008851 |MAPA DIARIO SERVICO SOCIAL, MONOCROMATICO, PAPELOFFSET BLOCO 36
75G, BLOCO COM 100 FLS.

51 | 007157 |PRESCRICAO DE PSICOTROPICOS, FORMATO DE TALAO DECHEQUES,) BLOCO 1800
TAMANHO 235X80, SENDO OS 2 BLOCOS POSSUIDORES DE AREA|
PARA DESTAQUE SENDO UMA VIA PARA ENTREGA NA FARMACIA E
OUTRA FIXA NO CARNE DOS MESMOS. NAO E NECESSARIO
NUMERACAO DE BLOCO EM CADA FOLHA.

52 | 004275 |RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 FOLHAS| BLOCO 1800
(MONOCROMATICO A5)

53 | 008852 |REDE DE SAUDE MENTAL, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET75G,| BLOCO 12
BLOCO COM 100 FLS.

54 | 006946 |RELATORIO DE ENFERMAGEM, MONOCRATICO A4, BLOCO 60

55 | 008853 |RELATORIO MULTIPROFISSIONAL, MONOCROMATICO, PAPELOFFSET| BLOCO 24
75G, BLOCO COM 100 FLS.

56 | 008854 |REQUISICAO DE ABASTECIMENTO, PAPEL A6, MONOCROMATICO, BLOCO 120
BLOCO COM 100 FLS.

57 | 004398 |ROTULO DE SORO, MONOCROMATICO, PAPEL ADESIVO BRILHO75G,| UNIDADE 84000
TAMANHO 10 X 9, UNIDADE.

58 | 008855 |[TERMO DE COMPROMISSO COM  TRAT  PSIQUIATRICO,| BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

59 | 008857 |TERMO DE ESCLARECIMENTO DE MEDICACAO 2, MONOCROMATICO,| BLOCO 24
PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

60 | 008858 |TERMO DE ESCLARECIMENTO DE MEDICACAO 3,MONOCROMATICO,| BLOCO 24
PAPEL OFFSET 75G, FRENTE E VERSO,BLOCO COM 100 FLS.

61 | 008856 |TERMO DE ESCLARECIMENTO DE MEDICACAO, FRENTE E VERSO,| BLOCO 24
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM100 FLS.

62 | 008859 |TERMO DE INFORMAGOES AMBULATORIO DA INFANCIA E DAl BLOCO 12
ADOLESCENCIA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM
100 FLS.

63 | 008860 |TERMO DE RESPONSABILIDADE, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET| BLOCO 36
75G, BLOCO COM 100 FLS.

64 | 008861 |TERMO SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO,| BLOCO 36
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

1.1. A quantidade prevista trata-se de mera estimativa, os pedidos mensais poderdo sofrer variacao de

acordo com a demanda mensal da unidade.
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ANEXO I

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 NINA RODRIGUES, sob gestao do INVISA
através do Contrato de Gestdao n° 04/2018/SES, celebrado com a Secretaria de
Estado da Satude do Maranhao, PELO PERIODO DE 12 (DOZE) MESES de acordo com
as especificacoes e quantidades descritas no quadro abaixo e nos modelos que seguem
em anexo:

ITEM | CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE |QUANTIDA
DE
1 003649 |ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL, MONOCROMATICO, PAPEL{ BLOCO 24
OFFSET 75G, TAMANHO A4, FRENTE E VERSO, BLOCO COM
100FLS.
2 008823 |AGENDA CONSULTAS AMBULATORIAL INFANTIL,] BLOCO 12

MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
BLOCOCOM 100 FLS.

3 008824 |ANOTACOES DE TECNICO DE ENFERMAGEM SINAIS VITAIS,| BLOCO 360
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
FRENTEE VERSO, BLOCO COM 100 FLS.

4 008825 | ANOTACOES TECNICA (0) DE ENFERMAGEM,| BLOCO 60
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
BLOCOCOM 100 FLS.

5 008826 |ATESTADO AVALIACAO SANIDADE MENTAL, BLOCO 60
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO COM 100 FLS.

6 008827 |ATESTADO ESTADO PSIQUICO, MONOCROMATICO, PAPEL| BLOCO 24
OFFSET 75G, TAMANHO A4, BLOCO COM 100 FLS.

7 008828 |ATESTADO PARA ESCOLA, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 24
OFFSET75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

8 008829 |AUTORIZACAO DE ABERTURA E REATIVACAO PRONTUARIO,| BLOCO 24

MONOCROMaATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
BLOCOCOM 100 FLS.
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9 008830 |AUTORIZACAO DE PACIENTE MUDANCA MEDICO,| BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
BLOCOCOM 100 FLS.

10 007974 [AUTORIZACAO PARA LIBERACAO DE VEICULOS BLOCO 120

11 008831 |AUTORIZACAO VISITA E ACOMPANHANTE,| BLOCO 36
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO COM 100 FLS.

12 008832 AVALIA(;AQ DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL] BLOCO 36
AMBULATORIO, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,
TAMANHO A4, FRENTEE VERSO, BLOCO COM 100 FLS.

13 004428 |BLOCO BICROMATICO (BRANCO E AZUL) A5, RECEITUARIO| BLOCO 2550
CARBONADO SEM NUMERACAO (IDENTIFICADO SOMENTE
COM DADOS DO HNR)

14 004432 |BLOCO MOCROMATICO A4, FICHA DE ENCAMINHAMENTO, BLOCO 120
FRENTE

15 006940 [BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DE ENFERMAGEM BLOCO 180

16 006941 [BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO MEDICA BLOCO 120

17 004446 |BLOCO MONOCROMATICO A4, BOLETIM DE ATENDIMENTO| BLOCO 60
MEDICO, FRENTE

18 004447 |BLOCO MONOCROMAT]CO A4, _ COMPONENTE| BLOCO 120
ESPECIALIZADODA ASSISTENCIA FARMACEUTICA (FRENTE
E VERSO)

19 004438 |BLOCO MONOCROMATICO A4, CONDICOES DO PACIENTE| BLOCO 180
NOATENDIMENTO, FRENTE

20 004443 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO DE SERVICO| BLOCO 180
SOCIAL,FRENTE

21 004442 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO| BLOCO 36
FONOAUDIOLOGIA,FRENTE

22 004503 [BLOCO MONOCROMATICO A4, INDENTIFICACAO DE LEITO. BLOCO 180

23 004448 |BLOCO ~MONOCROMA’[ICO A4, LAUDO DE| BLOCO 120
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL, FRENTE

24 004437 |BLOCO MONOCROMATICO A4, PARECER DE| BLOCO 24
ESPECIALIDADE, FRENTE

25 004444 |BLOCO MONOCROMATICO A4, PRESCRICAO MEDICA| BLOCO 360
(MODELONOVO), FRENTE

26 | 004436 |BLOCO MONOCROMATICO A4, TERMO DE CONTENCAO| BLOCO 100
MECANICA, FRENTE

27 | 004408 | BLOCO MONOCROMATICO A5, ATESTADO MEDICO MEDICO| BLOCO 36
14,8X21CM (FRENTE)

28 | 004426 |[BLOCO MONOCROMATICO AMBULATORIO RETORNO| BLOCO 180
(RETORNO/1 VEZ) 4,5CM X 6CM

29 | 004445 |BLOCO MONOCROMATICO, ALTA DE SERVICO DE| BLOCO 120
URGENCIA,FRENTE, 9OCM X 14CM

30 | 008833 [BLOQUINHO INFORMACOES DO PCT, MONOCROMATICO, BLOCO 60
PAPELOFFSET 75G, TAMANHO 10 X 9, BLOCO COM 100 FLS.

31 | 008834 | CARTAO DE IFENTIFICACAO DO PACIENTE,] BLOCO 1200
MONOCROMATICO,FRENTE E VERSO, PAPEL OFFSET 735G,
TAMANHO 10 X 5, BLOCO COM 100 FLS.

32 | 008835 |CONSULTA PSIQUIATRA INFANTIL E ADOLESCENTE,] BLOCO 12
MONOCROMATICO, FRENTE E VERSO, PAPEL OFFSET 75G,
TAMANHO A4, BLOCO COM 100 FLS.

33 | 008836 | CONTROLE DE ACOMPANHAMENTO DE PCT,] BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
BLOCOCOM 100 FLS.

34 | 008837 |DECLARACAO ACOMP CONSULTA, MONOCROMATICO, BLOCO 24
PAPELOFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

35 | 008838 |[DECLARACAO DE ACOMPANHANTE, MONOCROMATICO,| BLOCO 24
PAPELOFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

36 | 008839 | DECLARACAO DE COMPARECIMENTO CONSULTA,| BLOCO 36

MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,

BLOCOCOM 100 FLS.
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37

008840

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO PCT INTERNADO,
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO AS,
BLOCOCOM 100 FLS.

BLOCO

24

38

008841

DECLARACAO DE PACIENTE EM TRATAMENTO,
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO AS5,
BLOCOCOM 100 FLS.

BLOCO

36

39

008842

ENCAMINHAMENTO AVALIACAO DE AQUISICAO PASSE
LIVRE,PAPEL A5, MONOCROMATICO, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

24

40

008843

ENCAMINHAMENTO PARA ATIVIDADES TERAPEUTICAS,
PAPELAS5, MONOCROMATICO, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

24

41

008844

ENCAMINHAMENTO TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO,
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A 4,
BLOCOCOM 100 FLS.

BLOCO

24

42

008845

ESQUEMA DE MEDICACAO, MONOCROMATICO, PAPEL
OFFSET75G, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

60

43

008846

EVOLUCAO DA EDUCACAO FISICA, MONOCROMATICO,
PAPELOFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

36

44

008847

EVOLUCAO DE ATENDIMENTO AMBUL INFANCIA E
ADOLESCENCIA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,
BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

24

45

004440

EVOLUCAO DE PSICOLOGIA, MONOCROMATICO, PAPEL
OFFSET75G, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

72

46

008848

EVOLUCAO TERAPIA OCUPACIONAL, MONOCROMATICO,
PAPELOFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

60

47

007972

FICHA DE PRODUTIVIDADE

UNIDADE

360

48

008849

FICHA DE PRODUTIVIDADE DO TECNICO DE ENFERMAGEM,
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.

BLOCO

12

49

008850

FICHA RESID EM PSIQUIATRIA AMB  INFANTIL,
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.

BLOCO

12

50

008851

MAPA DIARIO SERVICO SOCIAL, MONOCROMATICO, PAPEL|
OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

36

51

007157

PRESCRICAO DE PSICOTROPICOS, FORMATO DE TALAO DE
CHEQUES, TAMANHO 235X80, SENDO OS 2 BLOCOS
POSSUIDORES DE AREA PARA DESTAQUE SENDO UMA VIA
PARA ENTREGA NA FARMACIA EOUTRA FIXA NO CARNE DOS
MESMOS. NAO E NECESSARIO NUMERACAO DE BLOCO EM
CADA FOLHA.

BLOCO

1800

52

004275

RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 FOLHAS
(MONOCROMATICO A5)

BLOCO

1800

53

008852

REDE DE SAUDE MENTAL, MONOCROMATICO, PAPEL
OFFSET75G, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

54

006946

RELATORIO DE ENFERMAGEM, MONOCRATICO A4,

BLOCO

60

55

008853

RELATORIO MULTIPROFISSIONAL, MONOCROMATICO,
PAPELOFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

24

56

008854

REQUISICAO DE ABASTECIMENTO, PAPEL Ao,
MONOCROMAaTICO, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

120

57

004398

ROTULO DE SORO, MONOCROMATICO, PAPEL ADESIVO
BRILHO75G, TAMANHO 10 X 9, UNIDADE.

UNIDADE

84000

58

008855

TERMO DE COMPROMISSO COM TRAT PSIQUIATRICO,
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.

BLOCO

12

59

008857

TERMO DE ESCLARECIMENTO DE MEDICACAO 2,
MONOCROMaATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.

BLOCO

24

60

008858

TERMO DE ESCLARECIMENTO DE  MEDICACAO
3,MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, FRENTE E VERSO,
BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

24

61

008856

TERMO DE ESCLARECIMENTO DE MEDICACAO, FRENTE E
VERSO, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO
COM100 FLS.

BLOCO

24
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62 | 008859 |TERMO DE INFORMACOES AMBULATORIO DA INFANCIA E[| BLOCO 12
DAADOLESCENCIA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,
BLOCO COM 100 FLS.

63 | 008860 |TERMO DE RESPONSABILIDADE, MONOCROMATICO, PAPEL| BLOCO 36
OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.
64 | 008861 |[TERMO SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO,| BLOCO 36
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.
2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao Hospital

Nina Rodrigues, localizado na Avenida Getulio Vargas, n°® 2508, Monte Castelo, Sao
Luis/MA - CEP: 65037-010.

3. Os objetos deste contrato deverao atender as especificagcdoes 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 serao
fornecidos apo6s 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 subordinacao 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 descrigcoes e/ou especificacdoes 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 é de 12 (doze) meses, tendo inicio em
xXxxxX 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 aquisicao dos materiais os
valores especificados na Proposta Comercial, que passa a fazer parte integrante do
presente, enviada pela CONTRATADA através do Ato Convocatorio n® 825/2022 /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.
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1.2. Os pagamentos somente serdao efetuados, no prazo e condi¢coes 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 razdo da natureza deste contrato e da condicao de Organizacao Social sem fins
lucrativos da CONTRATANTE.

1.3. O CONTRATANTE ficara constituido em mora caso nao realize o pagamento
das faturas, devidas a CONTRATADA, apos o recebimento do repasse pelo Parceiro
Publico (Secretaria de Estado da Saitade do Maranhao). Nesse caso o
CONTRATANTE sujeita-se ao pagamento de multa contratual de 2% (dois por cento)
e juros moratorios de 1% (um por cento) ao més, incidentes sobre o valor corrigido
monetariamente pro rata dies combase na variacao do INPC verificada no periodo.

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

2.1. Certidoes Negativas de Débitos Federais 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 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 aquisicao dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestdo n° 04/2018/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 aceitacao do CONTRATANTE, devendo a CONTRATADA, justifica-lo
mediante a juntada de documentos e planilha que demonstre a composicao do novo
preco.
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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 Nina Rodrigues,
localizado na Avenida Getulio Vargas, n°® 2508, Monte Castelo, Sao Luis/MA - CEP:
65037-010 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 serdao recebidos pela CONTRATANTE, sendo as notas fiscais
devidamente atestadas.

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

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

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

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 sancoes 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 cobranca judicial.

CLAUSULA OITAVA - DAS OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

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

1.1. Adotar todas as providencias necessanas para a fiel execucao do objeto do
presente contrato em conformidade com as disposicoes do Ato Convocatorio n°.
825/2022/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 solicitacdo por Ordem de
Fornecimento enviada por e-mail ou de outra forma de interesse da CONTRATANTE;

[Digite aqui]


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

ﬁVISA

Instituto Vida e Saude

www.invisa.org.br
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°. 825/2022/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;

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. So6 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°. 825/2022/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 autorizacao do CONTRATANTE.

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

1.17. A CONTRATADA sera a 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
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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 OBRIGAGCOES DO CONTRATANTE

1. Acompanhar a execucao do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizacao
do objeto, a qualquer hora, determinando o que for necessario a regularizacao das
faltas ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacoes da CONTRATADA
constante no presente contrato e no Ato Convocatério 825/ 2022/ 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 substituicdo 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.
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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 indenizac¢cdes 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. Vencidos 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 acoes 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,
aresponder perante o CONTRATANTE por todas as verbas, valores, encargos ou 6nus
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.
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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 ¢ 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
XXXXXXX
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TESTEMUNHAS:

Nome:
End.:
CPF:

Nome:
End.:
CPF:

MODELOS DOS FORMULARIOS
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QE&LGaO ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

ATESTADO

Atesto para os devidos fins que

portador(a) do R.G. n® foi avaliado(a)

nesta Unidade de Sadde e, até o presente momento encontra-se em

perfeitas condicdes de Sanidade Mental.

Sao luis de de

Médico do ASM
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ESTADO DO MARANHAO Q\p
SECRETARIA DO HOSPITAL DASAUDE  © Y
HOSPITAL NINA RODRIGUES & HVISA

UNIDADE:
Eie SSAO DO SERVICO SOCIAL

NOME COMPLETO

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

PESSOA COM DEFICIENCIA [ ]NAO l ] SIM QUAL?

[ ]CASADO[A] []SOLTEIRO{A} [ ISEPARADO{A) [ IVIOVO(A) [ ]DIVOROADO(A} [ JUNIAO ESTAVEL DECLARADA [
JUNIAO ESTAVEL NAO DECLARADA
NOME DO[A} COMPANHEIRO[A)

ESCOLARIDADE

[ ] SEM ESCOLARIDADE [ ] FUNDAMENTAL | (12 a 42 SERIE) [ ] FUNDAM ENTAL Il (52 a 82 SER!E}
[ 1MEDIO [] SUPERIOR INCOMPLETO [ ] SUPERIOR COMPLETO [ ] IGNORADO

DADOS DO RESPONSAVEL
NOME
ENDEREGO
TELEFONE PARENTESCO

PERFIL DO USUARIO _

[ ]P{JPULACAO DE RUA [ ]INDIGENA [ JRECLUSO/DETENTO [ ]QU ILOMBOLA [ ILGBTTT [] POPULACAO
URBANA [ ] POPULACAO RURAL

GRAU DE PROFISSAO/ATIVIDADE

PARENTESCO LABORAL RENDR

NOME IDADE

HNR/SS/FORM/004



GOVERNO ESTADO DO MARANHAO
MARANHAD =% SECRETARIA DG HOSPITAL DA SAUDE
o o ooos s M HOSPITAL NINA RODRIGUES

B TR N

[ ]1BPC [ IBOLSA FAMILIA [ ]AUXILIO DOEN(;A[ ]APOSENTADORIA [ ]PENSE\O ESPECIAL POR HANSENiASE
[

18
]AUX!LIO RECLUSAO [ ]SALARIO MATERNIDADE [ }OUTROS

VINCU LO ATunEZA Do viNCULo SITUAGAQ ATUAL

N
[1INSS [ 1EMPREGADO [ ]ATIVO
[ ] ESTADUAL [ ] EMPREGADO DOMESTICO [ JAPOSENTADO
[ ] FEDERAL [ ] TRABALHADOR AVULSO [ ]DESEMPREGADO
[ ] MUNICIPAL [ ] CONTRIBUINTE INDIVIDUAL [ ]PENSIONISTA
[ ] PREVIDENCIA PRIVADA [ ]1SEGURADO ESPECIAL [ ]1DEPENDENTE
it []SEM VfNCULO [ ] SEGURADO FACULTATIVO

[ 1u35{ ]UM DESAUDE[ ]HOSP!TAL[ ]UPA[ ]CAPS[ ]HOSPITALDIA{ ]CRAS[ ] CREAS [ ]APS
[ ]1FORUM [] SAD/MELHOR EM CASA [ ] CONSELHO TUTELAR
[_10uTROS

H}POTESE DIAGNOST?CA/D]AG NOSTICO

DATA DA ADMISSAO / /

DATA / /

ASSISTENTE SOCIAL

HNR/SS/FORM/004
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HOSPITAL NINA RODRIGUES

RECEITUARIO MEDICO
NOME:

DATA: / /

Avenida Getdlio Vargas, 2508 - Monte Castelo - S&o Luis - MA

L
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GOVERNO y !
HH“"'“W ﬁ HOSPITAL NIN:é)DRIGUES *IVISA

ROTULO DE SORO

Paciente: S
DN: [/ Enfermaria: Leito:

Soro Fisioldgico 500 ml 0,9% ............ccocereeeeses: ( )
Soro Fisioldgico 250 ml1 0,9% ........cccevveuerereeeen: ()
Soro Fisioldgico 100 ml 0,9% .........cccoveeeeeeennes ()
Ringer Simples 500 ml ........ccccoooviiiieninnnecnnnnes ( )
Ringer com lactato 500 ml ........cccoeiiiiinnmneennnnns ( )
Soro glicosado 500 ml 0,5%.......ccceeeeenneceeinnns ( )
Cloreto de s0dio 10% ........ccoccevieninrriniuanceccnnns ()
Cloreto de potdssio 10% ........ccoeveeenienieennnceens ( )
Medicagao:

Data: / / Hora:

Responsavel

N
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Nome Completo: Hospital Nina Rodrigues

CNES: 2457768
CNPJ: 02.973.240/0007-93

END.: Av. Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo

Cidade: Sao Luis

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

UF:MA.

1" VIAFARMACIA
2" VIAPACIENTE

Paciente:

Enderego::

Prescri¢ao:

Data: / /

[

Assinatura do Médico

| IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.: Org. Emissor:
End.:

Cidade: UF:
Telefone:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO

DATA: |

[}

NGM GRAFICA E COMUNICAGAO VISUAL EIRELI - ME - CNPJ: 07.743.057/0001-20 - Rua Jacinto Maia, Loja 03, n* 323 - Dsterro - Sdo Luis-MA

200 Bls. de: junho de 2019,




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Nome Completo: Hospital Nina Rodrigues
CNES: 2457768

CNPJ: 02.973.240/0007-93
END.: Av. Getulio Varaas, 2508 - Monte Castelo

Cidode: S0 Luis

UF: MA.

17 VIA FARMACIA
22 \VIA PACIENTE

Paciente

Endereco..

Drescncac

Data: / /

Assinatura do Medico

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR |

Nome:

Ident.: Org. Emissor:

End.:

Cidade: UF:

Telefone:

NGM GRAFICA E COMUNICAGAO VISUAL EIREL) - ME - CNPJ: 07.743.057/0001-20
200 Bls. de: junho de 2019.

ASSINATURA DO FARMACEUTICO

DATA: |1
- e

- Rua Jacinto Maia, Loja 03, n* 323 - Dsterro - Sao Luis-MA
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P L\L\ Ibfl) SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
Q' Ui HOSPITAL NINA RODRIGUES
FICHA ENCAMINHAMENTO
1 = NOME: '

2 - NOME DA MAE:

3 — ENDERECO:

4 - TELEFONE:

5 — CONDIGCOES DE ALTA/TRANSFERENCIA:

6 — ENCAMINHAMENTO PARA CONTINUIDADE DO TRATAMENTO:

E HOSPITAL CLINICO CLR
E AMBULATORIO CSF
| Jcapss |_Joutros

MUNICIPIO: |’

MEDICO
7 - IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

RESPONSAVEL:

CONTATO:

RESPONSAVEL

8 - MOTIVO DA DEVOLUTIVA:

DATA: - /| /

Av. Getllio Vargas, 2508 - Monte Castelo, So Luis - MA, 65037-010
Séo Luis — Maranhao. Telefone: (98) 3232-5080
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

TERMO DE CONTENGAO MECANICA

Autorizo a contengdo mecanica do paciente
,0 leito da

enfermaria de acordo com prescrigdo medica, com

finalidade de evitar auto-agressdo ou agressdo a outros prevenir

acidentes devendo ser retirado ap6s o paciente adormecer ou
enquanto estiver fora de perigo.

DATA: / /

HORA:

GRAU DE PARENTESCO:

Assinatura do Responsavel

Avenida Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo CEP 65037-010 - Sa@o Luis - MA
Contatos: (98) 3232-5080 / 3232-3522 / 3232-4935
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PARECER DE ESPECIALIDADE \ ¢0‘

f . {}
Paciente: [ 9‘;

Quarto: Leito: FIA:

Médico Solicitante:

Clinica Solicitada:

Motivo da consulta: (Especificar os dados sobre os quais deseja opinido e numerar os principais
sintomas do enfermo)

Data:
Assinatura do médico solicitante:

Parecer:

Data: Assinatura do especialista

Av. Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo - S&o Luis - Maranhao - Fone/Fax: (98) 3232-5080
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GOVERNO D

MARANHAO

GOVERNO DE TODOS NOS

ﬁIVISA

HOSPITAL NINA RODRIGUES (SPA)

CONDICOES DO PACIENTE NO ATENDIMENTO

APARENTEMENTE REGULAR COM DISPNEIA CHOCADO COM
BEM ENDEMAS
HEMORRAGIA CONVULSAO POLITRAUMATIZADO AGITADO OUTROS

ESTAR DE ACORDO QUE SEJAM REALIZADOS OS TESTES RAPIDOS PARA HIV E OUTROS EXAMES LABORATORIAIS?

—

TIPODE |

SiM
NTERNAGAO

I VOLUNTARIA

AVALIACAO MULTIPROFISSIONAL

D COMPULSORIO




- GOVERNO DO,

~ MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL NINA RODRIGUES 6 5 foo @S
EVOLUGAO DA PSICOLOGIA

Paciente: Prontuario:

Datas Evolugao

Av. Gettilio Vargas, 2508 - Monte Castelo CEP: 65037-010 S&o Luis - Maranhdo
Contatos: (98) 3232 5080 / 3232 3522 / 3232 4935



NOME

ESTADO DO MARANHAO )
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGAO DE FONOAUDIOLOGIA
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ESTADO DO MARANHAO

S ;
ANVISA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
' HOSPITAL NINA RODRIGUES - UNIDADE DE C.LINICA MEDICA

QU DD € » 1h Rlowy

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGAO DE SERVIGO SOCIAL

PACIENTE:
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HOSPITAL NINA RODRIGUES CONVENIO SUS

PACIENTE DATA
IDADE ADMISSAO

ACOMODACAO LEITO

| DIAGNGsTICO HORARIO E DATA
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GOVERND . ESTADO DO MARANHAO
MARANHAD® _ SAUDE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
ES e HOSPITAL NINA RODRIGUES

ALTA DO SERVICO DE URGENCIA [ C ¥

Informo que o(a) cliente

encontra-se de alta a partir desta data / /

ENFERMEIRO (A)
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HOSPITAL NINA RODRIGUES

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO

BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO

Prontudrio: CNS Data de Nascimento: Sexo: Registro:
Nome: Estado Civil: Cor;
Idade: Mae: Pai: el

d : im; irro:
Endereco Num:; Balrro.‘ ot
Cidade: UF: Fone: Celular:
Médico: Especialidade: Clinica:
Procedimento:
SINSUS' MOdﬂ“dadG: Cafalar: Assjna!ufa do Pacieﬂte
CLASSIFICAGAO DE RISCO [ | vemetno | Amareio Verde Azul
Queixas:
Presszo Arterial:  Pulso: Temperatura: Freg. Respirat.: Peso: Altura: SAT 02; HGT:
Alergias: Hora:

Medicagao em Uso:

Doengas pré-existentes: | |HAS[ DM [ JIRC Outras: Carimbo e Assinatura do Profissional

ATENDIMENTO MEDICO

Anamnese:

Hipotese Diagnostica:

Prescrigao:

Carimbo e Assinatura do Profissional

Saida do Paciente: Para Obito:
D Decisao Profissional D A Revelia D A Pedido D Antes de 24h
Destino do Corpo:
[l — |:| Familia D IML Anatomia Patolbgica
D Removido
Data: Hora:
|:| Obito Data: Hora:

Ie-HOSPITALAR - Gestédo de Servigos de Salide - Softdata Sistemas  HNR
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Y SUS Unigo Ministério da Satde
Q Secretaria de Estado da Saude

LIAGAO E AUTO

_ AVALIAGAO TECNICA
—— 1 - Numero do Paciente 3 2-CNS
! ](III][IIIII!II]
3 - Cédigo(s)/ Medicamento(s) )
1
2
3 4 -CID-10 |
4
S J
o 6 - Observagao s

5 - DEFERIMENTO

A Solicitagao atende aos criterios definidos pelo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da referida doenga bem como aos demais parametros definidos
no Componeénte Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

DEFIRC a sclicitacdo do(s) medicamento(s) descrito(s) na numeragao:
12030405

\ &
4 7 - DEVOLUGAO B

Ha falta de informagdo ou de documentos/exames que impedem a plenitude da analise.
DEVOLVO a solicitagao do(s) medicamento(s) descrito(s) na numeracgéo, pelo(s) seguinte(s) motivo(s):

DPreenchimento incompleto D1 Dz D 3 D 4 D 5 SAERpACHo )
DPreenchimenw incorreto ] D 2 D 3D 4a[]s
[Jauséncia de documentagao[ |1 []2 [[] 3[] 4 s
DAusénc]a de exame D 1 |:| 2 D 3 D 4 D 5
\Domros D1 D ZD SD 4E| 5 /
'd 7

9 - INDEFERIMENTO
A Solicitagdo ndo preenche os critérios estabelecidos pelo protocole Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da referida doenga elou dos

parametros definidos no componente Especializado da Assisténcia Farmacautica
INDEFIRO a solicitacao do(s) medicamento(s) descrito(s) na numeragdo, pelo(s) seguinte(s) motivo(s)

10 - Especificagdo ——
[Jcip - 10 nao padronizado

[(Imedicamento nao padronizado O1 02030405
[INao preenche eritérios do PCOT[]1 (121 3[14[15
[outros (1 02030405

\ )
— 11 - Nome do avaliador [ 12 - Data da avaliagﬁoj 14 - Assinatura e carimbo do avaliador ™

_ J / 3

— 13 - Nimero do Paciente
[JcrF ou[JCNS | ] | ] J
AUTORIZACAO .
1-AUTORIZO a dispensagio dos medicamentos a cima deferidos pelo avaliador. .

2 - Especificagédo ~

Osm 01 Q20303405
Onao[ 1 (2024 0s ‘
\ v

3 - Numero da APAC [ ] 4 - Vigéncia ! / a ! !

(‘ 5 - Nome do autorizado— j [‘ 6 - Data da autorizagao ] 8 - Assinatura e carimbo do autorizador
7 - Nimero do decumento do autorizador

[DCPFochns | | | ]




Sistemna Unico de Saude
5 e R 3
Uniea, Ministério da Saude

Secretaria de Estado da Saude

=
SUS IR 552

E SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTO SE N
SOLICITAG

AO DE MEDICAMENTO(S)

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

|

1 - Numero do CNES

[_ N | (-

2 - Nome do estabelecimento de saude solicitante

~— 3 - Nome completo do Paciente

5- Peso do paciente

Y J ( I I ]Ka
— 4 - Nome da Mae do Paciente } 6- Altura do paciente
\ cm
i . 8 - Quantidade solicitante A}
7 - Medicamento(s) 1° més 2° més 3° més

1

2

3

4

5
\. A
[‘ 9-CID-10 10- Diagnéstico )
~ 11 - Anamnese ™\
\_ _
~— 12 - Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga Y

[]sim.Relatar:

[INAO
\ J
e . b

13 - Atest "do de capacidade”
A solicitaggo do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanlo, fica dispensada a obrigatoriedade da presenga fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cadigo Civil. O paciente & considerado incapaz?
[JNAO [] siM.Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitagdo do medicamen.o.
N Nome do Responsavel P
(— 14 - Nome do médico solicitante* l 15 - Data da solicitagao® 17 - Assinatura e carimbo do médico* )
L, / / ]

— 16 - Numero do documento do médico solicitante”

[CJCPF ou[C] CNS | I | | | | | J

vy

P

18 - CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR™: D PacienteD Mae do PacienteD Responsavel (descrito no item 13)

-

:] Médico solicitante

[ outro, informar nome: ECPFI ‘ | | I |

[ [ []]

~——— 19 - RagalCor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel®

~— 20 - Telefone (s) para contato do paciente ™)

[OBranca [JAmarela ITT=t || | |
Cpreta  [Cindigena. Informar Etnia
[JParda []Sem informacao | | = ‘ i

— 21 - Numero do documento do paciente

[]c:PFou[]cns| | | | |

— 22 - Correio eletronico do paciente

~ 23 - Assinatura do responsavel pelo preenchimento®y

* CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO




B o) =~ P

Sistema

Salide

L _|S Unico de da
T ot seade— || 1\ PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

Ministério LAUDO PARA SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE

fls.1/2

— 1 - NOME DO ESTABELECIME TO %E Sw?q &q% e

3 - NOME DO PACIENTE——

-9 - NOME DA MAE

—5-CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)
| | ' | | | / / ‘ Mas. Fem.| ' ‘ ‘

— —_———— | ‘ —4. N* DO PRONTUARIO —

— - DATA DE NASCIMENTO - 7-SEXO

/
L 1 i ! 1 i L

—8 - RAGA/COR-

=l z —10= TELEFONE DE CONTATO

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ——————— - ER— 15 - COD. IBGE MUNIGIFIO ‘ 16+ UF —

| DOD NP DO TELEFONE |
— 11-NOME DO RESPONSAVEL———— P s e  12- TELEFONE DE CONTATO
‘ ooD | N* D0 TELEFONE ‘
’7 13 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO) — T —— — = = = S

r1 - CAODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO
]

PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

’ 19 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL —— =——a =

= ; ’Jn - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

|

23 - QTRE—

’_35 - DESCRICAD DO DIAGNOSTICO

40 - OBSERVAGOES ——

SOLICITAGAO

fr—— 43 - DOCUMENTO
{ )CNS { )CPF

— 48 - DOCUMENTO ——
{ JENS ( )CPF

——46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR - ‘ 47 - COD. ORGAD EMISSCIR]

44 - N° DOCUMENTO (CNSICF‘F) DO PROFISSIONAL SOLICITAN.TE

AUTORIZACAO

w 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR ——

15 N 5 8

ro-mn DA AUTORIZAGAO ]—

24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO - — ~25- NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO —— —————— QTDE—,
|

N I ) A o B _

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO——— ——28- NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO = — 2g-amE—
RN | - 74_ i
+30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO Fl - —— 31 .- NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO — 32 - QTDE - ~‘

1 I I A —

33 CODIGO DO PROCEDIMEN‘TO SECUNDARIO “ —_— 34 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO -35 - QTDE -

‘ L3 | | ‘

~41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE —————————— ——— 42-DATA DA SOLICITAC#O] -45-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

52 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC)

_51- ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

| 53 - PERIODO DE VALIDADE DA APAC
A ) 2 7 a . 7

54 — NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANJE

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

Cod. 503119




UAHA Lo o
QSSB’%/ ROTULO DE SORO o

Nome do Paciente: Idade:

Enfermaria: ' Leito:
Soro fisiologico 500 ml 0,8% ...cccovveiervimrmnmmnesisnsnnsns |

Soro fisiolégico 250 Ml 0,9% ....cmmininimmmmisvinin |
Soro fisiologico 100 ml 0,8%
Ringer Simples 500 ml

Ringer com lactato 500 ml

Soro glicosado 500 ml 0,5%

Cloreto de sédio 10%
Cloreto de potassio 10%
Medicagdo:

— e e e wet wmt e

Data: / ! Hora:
Responsavel:




Sty @ seron

GOVERNG DE TODOS NOS

Fa ety

; ,....q.._...\ ... .q<

w ANVISA PACIENTE:

HOSPITAL NINA

RODRIGUES  DATA DE NASCIMENTO: DATA DE ADMISSAO
. / / / /
LEITO: CADE:
RISCOS: ALERGIAS: i
( ) NAO
( )QUEDA ( ) FLEBITE ( )LPP () TVP ( ) SIM

( ) SEM RISCO :




'das

-Q(MP | %\Pﬁ

; &)
‘SAUDE >

'GOVERNOD

MARANHAD

GOVERNO DE TODOS NOS

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

Paciente: Diagnostico:

EVOLUCAO ENFERMAGEM

DATAS EVOLUCAO




EVOLUGAD 'MEDICA

YA hr ol
. , 66\4 &
ﬂﬂﬂﬂﬁw | SAUDE W e

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

Paciente: : Daagnésttco

Datas




Checagem do

ﬁmnﬂ supervisor:
ety |
SETOR :
ENFERMEIROS:
MEDICOS:
s TECNICOS DE ENFERMAGEM E DIVISAO DE PACIENTES
FALTAS: REMANEJAMENTOS:
CURATIVOS: INICIO DO PLANTAO N2 PACIENTES
AVP TROCADOS:
{:VC RETIRADA:
EVOLUIDOS:
ESCRITUARIOS: NAO () SIM () NOME: FIM DE PLANTAOQ N2 DE PACIENTES
MAQUEIROS: NAOD () SIM ({ ) NOME:
OUTROS:
; 7
NOME COMPLETO DATA DE NASCIMENTO | PROCEDENCIA | ESPECIALIDADE HORA
NOME COMPLETO DESTINO MOTIVO HORA
OBITO b
NOME COMPLETO : DATA DE NASCIMENTO HORA




Medicamento ou Substancia

UF MA IDENTIFICAGAO DO EMITENTE NOTIFICAGAO DE RECEITA
B 14-0 P /21 HOSPITAL NINA RODRIGUES —— Numero — \
m &4 b m O H CNES: 2457768 - CNPJ: 02.973.240/0007-93 UF |5 140 m A /21 m
Av. Getulio Vargas , 2508 - Monte Castelo MA _ m rw Quantidade e forma farmacéutica
S&o Luis - MA —_— _
DATA: / /
PACIENTE Pagiente: Data: / / Dose por unidade posoid
S Endereco:
ENDERECO Assinatura do Emitente
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR CARIMBQ DO FORNECEDOR
Nome: - —
i T __ Enderego:
MEDICAMENTO
T \ﬂm._mﬁo:m...r
—— —_— ( Ident. N°; . Orgéao Emissor:

D.F.A.BESERRAEIRELI, CNPJ: 18.296.289/0001-01 - Insc. Est.: 12.411.811-9 - Rua D, Qd. 09, n°09- Jardim Turu, Sao José de Ribamar - MA
450 Bl. Receitudrio Tipo B 50X1viaB 14-0835601a 14-0858100 - Portaria 344/98 Aut. de Visa n® 514/2021 de 16/08/2021




Evisa

PROFISSIONAL:

GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

CBO:

PROCEDIMENTO:

FICHA DE PRODUTIVIDADE

DATA:

, AT

B

—_— e

GOVERNO DE TODOS NOS

=

ORD. NOME DO PACIENTE

CARTAO DO SUS

DATA DE NASC.

QUANT.

I

> o230~ o [ [wo [N [

Nl ala|ala
OO N ;N

NN
N =




AUTORIZO A LIBERAGAO DO VEICULO DE PLACA:

[ ]sAMU

] AMBULANCIA - MINICIPIO:
[]CARRO PROPRIO

DATA:

/

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

*s%

/ Assinatura Médico:

L



!
GOVERNO coﬁmﬁwmw B
MARANHAD "~ e
MARANIAD ZJINVISA

fre=n :-ﬂ.ﬁnw_qg.__

HOSPITAL NINA RODRIGUES ) B
|SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO MARANHAO

AGENDA AMBULATORIAL DO INFANTO JUVENIL (NASMCA)

PROCEDIMENTO: TRIAGENS

ESPECIALIZADE: PSIQUIATRIA}

MEDICA: MARIA JOSE DE MELO MEDEIROS =
DATA:

HORARIO:

NOME DO PACIENTE SEXO DATA DE CARTAO DO SUS IDADE

NASCIMENTO




1

*i

7_<_m>

PACIENTE:

DIAGNOSTICO:

IDADE
LEITO

DATA __ /

/

SPA

HORA

PA

FC

FR

TEMP

INPH

Glicemia

Insulina
esquema

SPO2

07:00

08:00

09:00

explicativas

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
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Paciente:

GOVERNO DO

T %

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES 5 Bloes

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM (TECNICO (A) DE ENFERMAGEM)

Prontuario:

Datas

Anotacado

Av. Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo CEP: 65037-010 Sao Luis - Maranhio
Contatos: (98) 3232 5080 / 3232 3522 / 3232 4935



= . 'T:;' 5 . 3
ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

ATESTADO

Atesto para os devidos fins que

portador(a) do R.G. n° , foi avaliado(a)

nesta Unidade de Saude e, até o presente momento encontra-se em

perfeitas condi¢des de Sanidade Mental.

Sdo Luis, de de

Meédico do ASM

Pl



02 g’L_o(.Oj

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

ATESTADO

matricula n° , encontra-se em tratamento nesta Unidade de Saude, tendo o

Diagnostico codificado comn®

Estado Psiquico atual:

S30 Luis, de de

Médico ASM



J Blowsg

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO
HOSPITAL NINA RODRIGUES
CNES 2457768

ATESTADO PARA ESCOLA

PACIENTE PRONTUARIO

MEDICO CRM-MA

Atesto para os devidos fins que o (a) paciente acima
mencionado(a) esta sob os meus cuidados realizando tratamentos
especializados, com consultas médicas peridédicas associadas
a programagao de atividades terapéuticas multiprofissionais.

Para apoio ao desenvolvimento de sua

atividade cognitiva considerando ser portador (a) de patologia (s)

correspondente (s)ao(s)CID10__ _— *

indicamos sua inclusdo em sala de recursos.

Séao Luis (MA), de de

am



ESPABG 5O MARANHAG -6\-’9
SECRETARIA BE ESTADO DA SAUDE 9,
HOSRITAL NINA RODRIGUES

AUTORIZACAO DE ABERTURA OU REATIVACAO DE PRONTUARIO PELO
AMBULATORIO/HNR,

%9 ABERTURA BE PRONTUARIG F4  ReATIVACAO DE PRONTUARIO

AT T A AP S 3

| "Name 40 Padlantgl

o o P e

L R g e |

l [ l
ey T TRy il

oy e R T T DO ST o
| Qgﬁﬂ T R R T R RS e

|
b S T G T e T S A A A S 1
L Ne de Cartie de SUSL . |
i 1

e e, PO AT R A S G |
1 Enderege:

|

T Observaches apds tHagem d6 BeriEG Seall

|

| |

|

|
|

“Paracer da Cewdana"ﬁs do ambulateric ‘Quante a “auterizagae ou negat!va da |
l abertura / reativagdo do prontudrio:

Data: m—/mzzzfmw

Assinatura ¢ Carimbo:

L e S S T e Y
g

“Responsaval pela Auierizngao



SAUDE

i
Mnnﬂuunnh

SOVERND DE TODOS MOS

Governo do Estado do Maranh&o
Secretaria de Estado da Salide
AMBULATORIO HNR

AUTORIZAGAO PACIENTE
PRONT:
EU;

ACEITO E AUTORIZO A MUDANGA DO (A) PSIQUIATRA

PARA O (A) PSIQUIATRA

[ ] FALTA DE HORARIO DO MESMO [:] OUTROS MOTIVOS
JUSTIFICATIVA:

DATA: / /

ASSINATURA PACIENTE E/OU RESPONSAVEL

GOVERNO DO& SAUDE
MARANHAO
SOVERND DE TODOS 1O f-

Governo do Estado do Maranhao
Secretaria de Estado da Salde
AMBULATORIO HNR

AUTORIZACAO PACIENTE

| PRONT:

EU:

ACEITO E AUTORIZO A MUDANCA DO (A) PSIQUIATRA

PARA O (A) PSIQUIATRA

| | FALTADE HORARIO DO MESMO D OUTROS MOTIVOS
JUSTIFICATIVA:

DATA: / /

ASSINATURA PACIENTE E/OU RESPONSAVEL




GOVERNO D

MARANHAD ™*

GOVERNO DE TODOS NOS ﬂ

ESTADO DO MARANHAQ % \Ja GOVERNO DO ESTADO _uO.Z_bmbzImo

mmnmmﬂpx_poo:o%:?opm»cﬁ mmnxﬂ%_puoIo%_;fo»m_pcom
HOSPITAL NINA RODRIGUES mzmwzw_qns__ @ _ HOSPITAL NINA RODRIGUES <—m>

UNIDADE

AUTORIZACAO

O Servigo Social autoriza a entrada do (a) St (a).....veveeeeeeeeeosooo . O Servigo Social autoriza a entrada do (3) Sr (2).c.c.ccceevviviievviennen..

......:- eais . . .e - . - T P

Que visitard { ) acompanhara (

) o/apaciente.............. R e Que visitara { ) acompanharda ( ) o/apaciente.......ccceeiveceveeerrevneerennn.

e L T T T S - rssssssnens R L Ll T AR Y LA LAt L ity .......

Que se encontra no leito.........., na o 1 [T Que se encontra no leito.......... ML K ] or R N
Autorizagdo valida no periodo de..............até..............., de acordo com as Autorizagdo valida no periodo de............._até. ............. , de acordo com as
situagoes abaixo: situacOes abaixo:

e Troca de acompanhante( ) e Troca de acompanhante ( )

e Necessidade do/a paciente ( ) e Necessidade do/a paciente ( )

* Realizar visita fora do horario estabelecido ( ) e Realizar visita fora do horédrio estabelecido ( )

® Trajesinadequados( ) ¢ Trajesinadequados( )

e Calcado inadequado ( ) e Calcado inadequado ( )

W TOHIRIOEL  Yoininsion smmassiosisimmemissnss et v o v s s e s i e Outros{ )........

................. ressorvnsssnsssmasvins = WA swsisivsio BB wreivsrsssinnniansanis A€ 202...... TIPS oR | (). YRR , | (PRI RRN o |55 7. o0

Assistente Social Assistente Social

HNR/SS/FORM/001 HNR/SS/FORM/001



\ f sr;:_lcgggf_:gm DE ESTADO DA SAUDE ENCAMINHAMENTO
R s AL NINA RODRIGUES
N AMBULATORIAL
UNiq&DE:
NOME:;
SEXO, IDADE: ESTADD CIVIL: REGISTRO- GRAU DE INGT- —
MASC( ) FEM. )
FILIACAO
FAL: MAE:
RESIDENCIA:
BAIRRO: l CIDADE;
RESPONSAVEL
NOME:
ENDEREGO:
PROCEDENCIA DO PACIENTE: I DESTING:
AVALIAQAO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR
DATA HORA
, £
\ B,
é -
DATA / /

\Vieto



EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

DATA

HORA
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PR -1 :
ERRABD RO W) -
SEOTELARAR DU CSTNI AR S
AT S SEDRIOIIS:

AMBULATORIS

9
HA... [
W
- 4, wtegliey
i FHTABD DO MARARHAG
SHURETARIA DF ESTABO DA SAUDYE
SRPRITAL NINA RODMGUES

AMBULATORIO

|/

%. |
{ k)
fpd
£ Sadjeied
EETADLY DO MARATNY .
R4 RE VAR DE ESTARU A SMIDE

HOSRTAL FINA __Ewma%w

AMBULATORIG
Pacieite:

B
by
q.._.ﬁ.}r}\...’
LETADD DO MARNRKEIROG /
SEORETARIAGE CSTADO DA SELEY:
HOSPITAL NINA RODIKGHIDS

AMBULATORIG

i

(5.4
N —
@,mu,.

ESTADO BOMARRNIRG
SECREVARIA DE ESTADO DA SAUKIF
HOSPITAL HINAKODRIGUES

AMBULATORIO

Posseasts:

SOAFUILATORM
Pagbeiss.

Mt

AL
| Poso:
| Gibioowsea:
 Aleeer
"Duen: 7 1

BUBR o A8

PA:
Pesar
CHioenats,
Allwew: }
Data: 41

Hova:

r |

Meédioo:

L wwwig
Peso:

Gicesnia:  mop/d
Al o
Dt /1.

Hora: . W

Peww,
Hroomia;
Advsorwe
Vot . hs




CSUOWERNO D

gz:mg

e =

AMBULATORIO DO HOSPITAL NINA RODRIGUES

CARTAO DE _Umz._._m_nbhbo DO Ppn_mz.q.m ANO

szz.qcbm_O Ne:

| NOME DO (A) PACIENTE:

MAE DO {A) PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

] ___

Sus:

CARTAO RECEBIDO EM:

o s s

12VIA[ ] 22via []




INFORMACOES IMPORTANTES: IR/LESA

ur

ESTE CARTAO £ A IDENTIDADE DO PACIENTE NESTE AMBULATORIO E SERA
SOLICITADO PARA QUALQUER TIPO DE ATENDIMENTO. E NECESSARIC QUE O
PACIENTE TRAGA ESTE CARTAO ACOMPANHADG DE BOCUMENTO PESSOAL COM
FOTO.

OS5 PACIENTES CADASTRADOS NO AMBULATORIO SO PODERAOQ RECEBER
MEDICACAO NA FARMACIA DO HOSPITAL NINA RODRIGUES DE SEGUNDA A
SEXTADAS7 HAS 19 H.

O PACIENTE APENAS RECEBERA MEDICACAO NA FARMACIA DO HOSPITAL NINA
RODRIGUES MEDIANTE APRESENTACAO DESTE CARTAO, DOCUMENTO PESSOAL
COM FOTO E MARCAGAD DA PROXIMA CONSULTA.

NAO FALTE SUAS CONSULTAS' PACIENTES COM AUSENCIAS NAGC JUSTIFICADAS
POR PERIODO SUPERIOR A 180 DIAS PODERAO TER SEUS PRONTUARIOS
DESATIVADOS.

EM CASC DE PERDA DESTE CARTAO, COMUNIQUE A COORDENAGAO DO
AMBULATORIO PARA AS DEVIDAS ORIENTACOES.

IMPORTANTE PLASTIFICAR ESTE CARTAO PARA GARANTIR DURABILIDADE.




-

. CONSULTA PSIQUIATRICA - ﬂ’
{INFANCIA E ADOLESCENCIA) :
Data da primeira avaliagdo: .
Nome:
Data de nascimento: | Idade: | Sexo:
Escolaridade: Escola:
Naturalidade: Residéncia:

Nome da m:

Idade: Naturalidade: Estado civil:
Escolaridade: Profissdo: Religido:

Lo Ereld e

nmeb T
Idade: ' Naturalidade: ; Estado Civil:
~ Escolaridade: Profissdo: Religido

Histéria da doenga atual:
!l -
|
!
‘.
\
| |
| |
| |
%
|
1 -
1
'1 Gestac3o/ Parto/ Periodo neonatal:
| .
' Desenvolvimento—néuropsicomotor} :
Independéncia:
| Alimentac3o/ sono: il
Moradia e ambiente familiar: . _ k
] - |
Escolaridade e atividades exuiwrﬂwlqrgs:;“ |
|




=)

Socializzgﬁo[buuyingfsexualldade:

Brincadeiras e hébitos:

Historia psiquidtrica familiar:

B o

Histéria fnérbida pregressa:

| |

Comerbidades e alergias: E \ : 4\

H - o ‘.
‘\ Psicofarmacos que ja fez uso: \ | |

Exames laboratoriais/imagem realizados:

Impressac subjetiva da primeira avaliagdo:

Acompanham

ento com equipe multidisciplinar: . | _ k




ks DL b Bl

Dra. Talita Serra Tobias de Souza - Psiqaintﬂﬁ da Infancia e Adolescéncia

i ., RN s . Data . / /20

Més \ = ~a
| & -

- {PRONTUARIO | NOME DO PACIENTE, idade'e |  Telefone | Residente

favez |

ol
|
"

éncai}'\eli
| :
. — i




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
L HOSPITAL NINA RODRIGUES

DECLARACAO

Declaramos para os  devidos fins

que o Sr.(a)

acompanhou o paciente

na consulta ambulatorial em / /

Séo Luis, - ~de J de

Assistefite Social



2 Blowsy

[
| UNIDADE

DECLARAGAO DE ACOMPANHANTE

Declaro, para os devidos fins, que o(a) Sr.(a)

titular do CPF esta( )

‘ esteve ( )acompanhando (a)paciente ;

atendido nesta unidade de salude pela especialidade:

MA, de de 20

Profissional Responsavel

="



. L)
ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
DECLARACAO
Declaramos para  os devidos fins  que,
compareceu para a consulta no dia / / e devera
retornar em / /
Sédo Luis, de de

Assistente Social

Av. Gettlio Vargas, 2508 — Monte Castelo — Fone/Fax: (98) 3232-5080

Cep: 65037-010 - S@o Luis - Maranhdo

"



GONVERNO DO,

MARANHAD

T T DR M

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO
HOSPITAL NINA RODRIGUES
CNES 2457768

D& SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO
GOVERIO

H__.._E.._z_._m.__ HOSPITAL NINA RODRIGUES
ey | CNES 2457768

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

PACIENTE PRONTUARIO

DECLARO, PARA DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE.

Gratal

Sao Luis MA,

ESTEVE EM ATENDIMENTO ___,_ . NOTURNO, NESTA
UNIDADE DE SAUDE.

de

PROFISISIONAL RESPONSAVEL

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

PACIENTE PRONTUARIO

DECLARO, PARA DEVIDOS FINS, QUE O PACIENTE.

ESTEVE EM ATENDIMENTOEM ___,__,  NOTURNOQ, NESTA
UNIDADE DE SAUDE.

Grata!

Sao Luis MA, de de

PROFISISIONAL RESPONSAVEL



ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

Slo o
o v)‘\
DECLARACAO -
Declaramos para  os devidos fins  que,
faz tratamento nesta Unidade de Saude, desde / /
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO

HOSPITAL NINA RODRIGUES
CNES 2457768
ENCAMINHAMENTO
PACIENTE " PRONTUARIO
MEDICO - CRM-MA

_Atesto para os devidos fins que o (a) paciente acima
mencionado(a) esté sob os meus cuidados meédicos realizando
consultas médicas peri6dicas considerando ser portador(a) de

sinais e sintomas sugestivos de

rd

‘Para apoio ao desenvolvimento de sua atividade
signitiva indicamos programagéo de atividades terapéuticas

multiprofissionais com:

( ) Fonoaudiologia

( ) Fisioterapia

( ) Psicologia -
( ) Psicopedagogia

( ) Terapia Ocupacional

Sao Luis (MA), de de

-
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UNIDADE

ENCAMINHAMENTO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

A Secretaria de Saude do AT csusscsanmssrroms st ST A s e B AR

Encaminho ao PROGRAMA DE TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO o (a) Senhor (a)

engresidente

e necessita comparecer regularmente para acompanhamento especializado para:

Al ccoscoomen espivibiaf iigusiassviiy B b, conforme agendamento em anexo.

do custeio de transporte, pois isto compromete o tratamento do (a) usuario (a).

Atenciosamente,

Assistente Social

e ( )Consulta ( )Exame ( JQuimioterapia () OUETOS v

it IR, isssmsnadl snswissens

que realiza tratamento nesta unidade de satide com e T 1 T ——— 2l

. S€TE

Solicitamos ainda, de acordo com a Portaria n.255, de 24 de fevereiro de 1999, que n3o haja atraso no repasse
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HOSPITAL NINA RODRIGUES . i *IVISA

ESQUEMA DE MEDICAGAO

Nome do Paciente:

MEDICACAO

MANHA (8h)

TARDE (14h)

NOITE (20h)

ﬂﬁi’;@# | SAUDE

HOSPITAL NINA RODRIGUES

xVISA

ESQUEMA DE MEDICAGAO

Nome do Paciente:

MEDICACAO

MANHA (8h)

TARDE (14h)

NOITE (20h)

T@g‘ﬁ"ﬁj@# | SAUDE

HOSPITAL NINA RODRIGUES

*IVI SA

ESQUEMA DE MEDICAGAO

Nome do Paciente:

MEDICACAO

MANHA (8h)

TARDE (14h)

NOITE (20h)
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EVOLUGAO DA EDUCAGAO FiSICA

Paciente: Prontuario:

Datas Evolucao

Av. Getulio Vargas, 2508 — Monte Castelo CEP: 65037-010 S3o Luis — Maranhao
Contatos: (98) 3232 5080 / 3232 3522 ] 32324935




STCRETARIADE ESTADO DA SAUDEDO MARANHAO
HOSPITAL NaNA RODRIGUES )

53Ul ATORIC DE PSIQUL TRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

M= § Eyoﬁ;i?numo ‘

3

e e —
y

—




MGaNARD .

a

SZTEETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO
HOSPITAL NINA RODRIGUES
CNES2457788
ATECLATORIC DE PSICLUIATRIA DA INFANCIA E ADCLESCENCIA

. EVOLUCAQ DE ATENDIMENTO
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EVOLUGAO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Paciente: Prontuario:

Datas Evolucdo

Av. Getulio Vargas, 2508 — Monte Castelo CEP: 65037-010 S3o0 Luis — Maranhdo
Contatos: (98) 3232 5080 / 3232 3522 / 3232 4935
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FICHA DE PRODUTIVIDADE DO TECNICO DE ENFER

PROFISSIONAL:

GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO

#/\- SA

CARIMBO:

CBO:

DATA:

QUANTIDADE DE VERIFICACOES/REALIZACOES

o
2]

NOME COMPLETO D I
ETO DO PACIENTE (039)

PRESSAO ARTERIAL

CURATIVO
(015)

MEDICAMENTOS

(015) (012)

GLICEMIA
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SECRETARIA DE ESTADQ DA SAUDE DO MARANHAO
HOSPITAL NINA RODRIGUES
RESIDENCIA MEDICA EM PSIQUIATRIA
AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA B ADOLESCENCIA

Data: Triagem realizada por:
Nome: —
DN: idacle: telefone:
Encaminhado por:
* Queixa Principal:
Gircule o nlimero ou nimeros gue mais descrevem a queixa:
1. Insbnia 6. Dificuldade na 11. Problemas 16. Agitagao 21.Alucinagdes | 26. Compeor.,
fala comportamento |infantlizadc
2. Tnsteza 7. Dificuidade 12. Tiques 17. Medos 2o Nemossmo | 27.deias
refacionamento ou ansiedade i obsessives
3. Ideiaftertativas | 8. Comportam. 13. Imitabilidade 18. Agressividade 23. Queixas 28 Babe 2o
de suicidio repetitivos somaticas . astimz
7 Uso Aloool olou | 9. Desatengio T4, Dif separagio | 19.Comportamento | 24. Probl. T28. Tericez
drogas pais bizarro Sexuslidade .
5 Dific Aprendiza | 10. Impulsividade | 15. Mutismo 20. Delirios 25 Alter. apetite | 30. usc exc ie.as

1. Antecedentes Obstétricos e Neonatais
Problemas na gravidez (N) (S) Se sim, quais?

Parto: ( ) Normal ( ) Cesérea ( ) Forceps ( )Atermo ( ) Prematuro
Intercorréncias: (N) (S)  Se sim, quais?
Aleitamento: (N)  (8) Se sim, por quarnto tempo: .Obs.:

2. Aspectos do Desenvolvimento:
Atrasos do desenvolvimento: (N) (S) Se sim, quais?

Com que idade andou? Controle esfincteres: Primneiras palavras: Freses:
Dialogos:
3. Condices gerais do paciente:

Sono: ( )Normal  ( ) Agitado  ( ) interrompido () Range os dentes { ) Dorme de boca aberia
( YRoncos ( ) Pesadelos

Alimentaggo: Tem algum problema alimentar? (N) (S) Se sim, qual?
Saiide: Algum problema de saide? (N) (S) Se sim, qual?
Escolar: Algum problema escotar? (N) (S) Sesim, qual?
4. Histdrico Familiar:

Héa doenga psiquidtrica em algum familiar de 1° grau? (S) (N)

Grau de parentesco: HD:
5.Dadusw0mvtvemcspais(hl) (S} Mora com: .
6. Hipteses Diagnasticas: o Tmea
7.Encaminhamento: ( ) Permanece no Ambulatério  ( ) Sera encaminhado para: )
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Rede de Saide Ment_al — Sio Luis- MA
*AMBULATORIOS/ SUS*

Farina: filipinho

Clodomir Pinheiro Costa: Anjo da Guarda
Unidade mista Sao Bernado: Sio Bernado
Unidade Mista do Coroadinho

Ceuma: Renascenca (particular ¢/ preco popular)
Postos da cemarc

Policlinica Pam Diamante

CER: Olho D’dagua

DISK SAUDE: 3190-9091

CAPS 11 ( Olho D’agua)

CAPS I11- Bacelar Viana (Monte Castelo)
CAPS AD- (Monte Castelo)

CAPS AD- (Filipinho)

CAPS i ( Turu)

Policlinica do Idoso ( Liberdade)

MARRNARD %[5+

Rede de Saide Mentlal — Sdo Luis- MA
*AMBULATORIOS/ SUS*

Farina: filipinho

Clodomir Pinheiro Costa: Anjo da Guarda
Unidade mista Sao Bernado: Sao Bernado
Unidade Mista do Coroadinho

Ceuma: Renascenca (particular ¢/ preco popular)
Postos da cemarc

Policlinica Pam Diamante

CER: Olho D'agua

DISK SAUDE: 3190-9091

CAPS 11 { Olho D’agua)

CAPS I11- Bacelar Viana (Monte Castelo)
CAPS AD- (Monte Castelo)

CAPS AD- (Filipinho)

CAPS i ( Turu)

Policlinica do Idoso ( Liberdade)SANTA BARBARA

GOVERNO DO *

HRRRAO

Salpe

Rede de Sainde Meut_al — Sio Luis- MA
*AMBULATORIOS/ SUS*

Farina: filipinho

Clodomir Pinheiro Costa: Anjo da Guarda
Unidade mista Sdo Bernado: Sio Bernado
Unidade Mista do Coroadinho

Ceuma: Renascenca (particular ¢/ preco popular)
Postos da cemarc

Policlinica Pam Diamante

CER: Olho D'4gua

DISK SAUDE: 3190-9091

CAPS 11 ( Olho D’agua)

CAPS 111- Bacelar Viana (Monte Castelo)
CAPS AD- (Monte Castelo)

CAPS AD- (Filipinho)

CAPSi(Turu)

Policlinica do Idoso ( Liberdade)

Rede de Sande Men.tyal — Sfio Luis- MA
*AMBULATORIOS/ SUS*

Farina: filipinho

Clodomir Pinheiro Costa: Anjo da Guarda
Unidade mista Sdo Bernado: Sio Bernado
Unidade Mista do Coroadinho

Ceuma: Renascenca (particular ¢/ preco popular)
Postos da cemarc

Policlinica Pam Diamante

CER: Olho D’agua

DISK SAUDE: 3190-9091

CAPS 11 ( Olho D’4gua)

CAPS I1I- Bacelar Viana (Monte Castelo)
CAPS AD- (Monte Castelo)

CAPS AD- (Filipinho)

CAPS i ( Turu)

Policlinica do Idoso ( Liberdade)

MRRAS

Rede de Satide Ment_al — Sio Luis- MA
*AMBULATORIOS/ SUS*

Farina: filipinho

Clodomir Pinheiro Costa: Anjo da Guarda
Unidade mista Sdo Bernado: Sdo Bernado
Unidade Mista do Coroadinho

Ceuma: Renascenca (particular ¢/ prego popular)
Postos da cemare

Policlinica Pam Diamante

CER: Olho D’4gua

DISK SAUDE: 3190-9091

CAPS 11 ( Olho D*4gua)

CAPS III- Bacelar Viana (Monte Castelo)
CAPS AD- (Monte Castelo)

CAPS AD- (Filipinho)

CAPS i ( Turu)

Policlinica do Idoso ( Liberdade)

GOVERNODQ * e
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Rede de Saide Ment;!l —Sio Luis- MA
*AMBULATORIOS/ SUS*

Farina: filipinho

Clodomir Pinheiro Costa: Anjo da Guarda
Unidade mista Sdo Bernado: Séo Bernado
Unidade Mista do Coroadinho

Ceuma: Renascenca (particular ¢/ preco popular)
Postos da cemarc

Policlinica Pam Diamante

CER: Olho D*4gua

DISK SAUDE: 3190-9091

CAPS 11 ( Olho D’igua)

CAPS I11- Bacelar Viana (Monte Castelo)
CAPS AD- (Monte Castelo)

CAPS AD- (Filipinho)

CAPS i ( Turu)

Policlinica do Idoso ( Liberdade)
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finnninny CNES 2457768 Samon oo § CNES 2457768
RELATORIO MULTIPROFISSIONAL RELATORIO MULTIPROFISSIONAL
PACIENTE PRONTUARIO PACIENTE PRONTUARIO
Sao Luis (MA), de de Sao Luis (MA), de de

PROFISISIONAL RESPONSAVEL

PROFISISIONAL RESPONSAVEL
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REQUISICAO DE ABASTECIMENTO

== POSTO = LOCAL
ABASTECIMENTO VALOR R%
—— ESPECIE QUANT. ~ UNITARIO . TOTAL

PLACA ——,I-— DATA

o i

S DIRETORIA ADMINIST. —

n

—

— ASS DIRETORIA GERAL —

12

—— ASS CHEFE DO POSTO —-

L
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TERMO DE COMPROMISSO COM O TRATAMENTO PSIQUIATRICO

REATIVACAO DE PRONTUARIO ~ AMBULATORIO / HNR.

Declaro, para 0s devidos fins, que eu,

realizei

tratamento psiquiatrico nesta Unidade de Saude e tenho meu prontuario n°®

reativado na data de hoje apos periodo de afastamento sem justificativas nas consultas
psiquiatricas.

Sou ciente que sou informado (@) que a partir da data de hoje as faltas n&o |
justificadas no tratamento psiquiatrico neste Ambulatério por periodo superior a 6 (seis) ‘
meses irao acarretar em ALTA ADMINISTRATIVA e consequente desativacdo do meu
prontuario e receberei orientagdes para a continuidade do tratamento especializado na
Rede de Saude Mental.

DATA: / /

Assinatura do(a) paciente e / ou responsavel

TERMO DE COMPROMISSO COM O TRATAMENTO PSIQUIATRICO

REATIVACAO DE PRONTUARIO — AMBULATORIO / HNR.

Declaro, para 0s devidos fins, que eu,

realizei

tratamento psiquiatrico nesta Unidade de Salde e tenho meu prontuario n°
reativado na data de hoje apés periodo de afastamento sem justificativas nas consultas
psiquiatricas.

Sou ciente que sou informado (a) que a partir da data de hoje as faltas nio
Justificadas no tratamento psiquiatrico neste Ambulatério por periodo superior a 6 (seis)
meses irdo acarretar em ALTA ADMINISTRATIVA e consequente desativacdo do meu

prontuario e receberei orientagcées para a continuidade do tratamento especializado na
Rede de Satide Mental.

DATA: / /

Assinatura do(a) paciente e / ou responsavel.
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Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Esquizofrenia Refratéria

Termo de Consentimento Informado
Risperidona, Clozapina, Quetiapina, Ziprasidona ¢ Olanzapina

Eu, {nome do(a) paciente), abaixe identificado(a)
e firmado(a), declaro ter side informado(a) claramente sobre todas as indicagdes, contra-indica-
¢oes, principais efeitos colaterais e riscos relacionados ae uso ao uso dos medicamentos risperido-
na, clozapina, quetiapina, ziprasidonza e olanzapma preconizados para o tratamemo da esqui-
zofrenia refrataria.

Estou ciente de que este medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometen-
do-me a devolvé-lo caso o tratamento seja interrompido.

Os termos medicos foram explicados e todas as minhas dividas foram asclarecsdas pelo
medico (nome do médico que prescreve).

Expresso também minha concordédncia e espontinea vontade em submeter-me ao referide
watamento, assumindo a résponsabilidade e os riscos por eventuals efeitos. md%e;avens-

Assim, declaro que:

Fui claramente informado(a) de que os medicamentos risperidona, clozapina, quetiapina,
ziprasidona e olanzapina podem trazer os seguintes beneficios no fratamento da esquizofrenia:

» redugo dos sfhitomas e da freqiiéncia das crises;

+ redugdo das intérmacdes hospitalares.

Fui também cleramente informado(a) a respeito das segu intes contra-indicactes, potenci-
ais efeitos colaterais e riscos:

 clozapina € classificada na gestagdc como categoria B (pesquisas em animais n&o
mostraram anormalidades nos descendentes, poréem néo ha estudos em humanos; risco
para o beb& muito improvavel);

- olanzapina, quetiapina, risperidona e ziprasidona s3o classificadas na gestacdo como
categoria C (pesquisas em animais mostraram apormalidades nos descendentes, porém
ndo hé estudos em humanos; o risco para o bebé ndo pode sef descartado, mas um
beneficio potencial pode ser maior que os riscos);

+ todos as medicamentos sdo contra-indicados em casos de alergia a componentes da
formuiagao.

Parz risperidona as reagbes mais freqlentes sdo inquietagdo, ansiedade, nervosismo,
zlteragdes de visdo, disfungdo sexual, diminuicdo do desejo sexual, tontura, slteragdes na mens-
truacao, reagbes extrapiramidais, reagbes disténicas, parkinsonismo, insdnia, distGrbios urinarios,
agressividade, agitagdo, diminuigéo da concentracdo e da memdria, vermelhid&o e coceira na
pele, fraqueza, cansago, constipacéo, tosse, boca seca, diarréia, sonoléncia, dor de cabeca, ma
digest2o0, nauseas, faringite, rinite, ganho de peso. As reacbes menos freqlientes incluem dor nas
costas, hipotensao ortostatica, palpitagdo, dor no peito, taquicardia, falta de ar, galactorréia, au-
mento da oleosidade da pele, dor abdominal, dor nas articulagdes, pele seca, aumentc da saliva-
¢3o, aumento do suor, fotossensibilidade, vomitos, perda de peso. As reagdes raras incluem perda
de apetite, alteracdo na regulacio de temperatura corporal, sindrome neuroléptica maligna, sede
excessiva, eregao peniana sustentada e dolorosa, discinesia tardia, convulsdes, redugéo do nume-
ro de plaquetas no sangue e purpura.

Para clozapina os efeitos adversos mais comuns s30 aumento da freqliéncia cardiaca,
palpitagdes, hipotensdo e hipotensao postural, prisdo de ventre, febre, dor de cabeca, tontura,
cansaco, sonoldncia, produgio aumentada ou diminuida de saliva, aumento de suor, hduseas,
vomitos, enj6o, vis2o turva e aumento de peso. E contra-indicada nos cesos de leucopenia (conta-
gem de células brancas do sangue inferior a2 3500 célidas/mm?), Sdo necessérios controles perid-
dicos de hemograma (semanal nas primeiras 18 semanas e mensal apos). Também podem ocor-
rer alteracé@o no eletrocardiograma, pressao alta, dor no peito, agitacéo, inquietacdo, desconforto
sbdominal, azig, ressecamento de mucosas, tremores, desmaios, confusao e delirio. Os efeitos
adversos raros incluem convuls@es, discinesia tardia, acatisia, sindrome neurcléptica maligna,
desconforto ao urinar, hepatite, ictericia colestatica, pancreatite aguda, impoténcia sexual, altera-
cao das células do sangue (agranulocitose, ecsinofilia, granulocitopenia, leucopenia, trombaogite-
penia) e rigidez muscular.
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Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas - Medicamentos Excepcionais

Para quetiapina os efeitos adversos mais freqlientes sdo pris@o de ventre, vertigens, sonoléncia, boca
secg, indigestdo, aumento de peso. Os efeitos adversos menos freqlientes sZo falta de ar, sintémas extrapira-
midais (tremores, problemas de fala, movimentos lentos, rigidez das pemas e bragos), sintomas semelhantes

/& da gripe (febre, calafrios, dor nos musculos), hipotensao ortostatica, inchagos dos pés e pemas, reagdes
alérgicas de pele, dores abdominais, alteragoes visuais, dor de cabega, paipitagdes, aumento do suor,

_ faringite, rinite. Raramente podem ocorrer galactorréia (secre¢éo de leite em mulheres fora da gestacdo),

fipotireoidismo (com perda de apetite, ganho de peso, cansaco), hipotens&o (pressédo baixa), alteragdes no
ciclo menstrual, convulsdes, taguicardia. sindrome neuroléptica maligna (os principais sintornas incluem febre,
rigidez muscular, pulso e pressio irregulares, taquicardia, cansago, diaforese, arritmias cardiacas), discenisia
tardia (sindrome potencialments irreversive! caracterizada por movimentos involuntérios que ocorre principal-
mente em idosos). A amamentagdo ndo & recomendada durante o tratamento, pois estudos em animais
evidenciaram a passagem de quetiapina para o leite. Em virtude do risco de desenvolvimento de catarata, é
recomendada a reaiizaco de exames oftaimoldgicos periodicos (6 em 6 meses).

Para ziprasidona os efeitos adversos mais comuns sdo sonoléncia, tontura, pressdo baixa, sindro-
me extrapiramidal, prolongamento do intervalo QT. Reacdes adversas menos freqlientes incluem convul-
sbes, aumento da freqléncia cardiaca, hipotenséo postural, aumente de volume das mamas, sindrome
neuroléptica maligna, reagbes alérgicas de pele, nausea, constipagdo, azia, diarréia, ganho de peso, cansa-
¢o, dor muscular, visao anormal, problemas respiratérios, rinite, tosse. ReagGes adversas de incidéncia rara
incluem dor abdominal, agitagdo, angina, fibrilagdo atrial, confusio, delirio, febre, disfungdio sexual, dificul-
dade para engolir e respirar, presenca de sangue na urina ou nas fezes, hepatite, reagbes de fotossensibili-
dade, infarto, inchago da lingua, tremor, retenc@o urinéria, vertigem, vomitos, pneumonia, erecéo peniana
sustentada e dolorosa, disfuncdo sexual, infarto. Precaugbes devern ser tomadas nos casos-de histéria de
cardiopatia, especialmente arritmias, hipertenséo arterial sistémica, pois a ziprasidona pode aumentar o
efeito de ant-hiperiensivo, doenca de Parkinson, histéria de uso de drogas e dependéncia quimica,
hipotens@o postural, uso concomitante de medicamentos que possam produzir desequilibrio hidroeletrolitico,
pacientes com risco de convulsbes com histdrico de epilepsia, trauma craniano, lesdes cerebrais, alcoolismo
ou uso concomiiante de medicamentos que reduzam o limiar convulsivante.

Para olanzapina os efeitos adversos mais comuns sic dor de cabeca, sonoléncia, insdnia, agitacao,
nervasismo, hostilidade, tonturas, ansiedade, boca seca. S3o também comuns hipotens&o e hipotensao
postural, taquicardia, edema periférico, amnésia, euforia, febre, vermelhiddo na pele, inquietago, hiperto-
nia, prisdo de ventre, dor abdominal, ganho de peso, aumento do apetite, boca seca, rinite, faringite,
-.cvagdo de enzimas hepdticas, rigidez na nuca, dores no corpo, sintomas extrapiramidais, prolactinemia.
Reagbes adversas menos freqlientes incluem sindrome neuroléptica maligna, srecio Qen;ana dolorosa,
redugdo do numero de células brancas do sangue. Reagdes adverses de incidéncia rara incluem dispnéia,
inchago facial, distirbios menstruais, diminuigdo do desejo sexual, visdo dupla, palpitagdo, sensibilidade a
luz. Precaugdes devem ser tomadas nos casos de doenca de Alzheimer, histéria de sindrome neuroléptica
maligna, deenga hepatica, convulsées ou condigio que diminuz o limiar convulsivante, pacientes com risco
de pneumonia de aspiragdio, com hiperirofia prostética, glaucoma de angulo fechado, histria de ileo
paralitico, gravidez, com doenga cardiovascular, cerebrovascular ou condiges que predisponham a hipoten-
s@o postural, histéria de céncer de mama, risco de suicidio, histéria de dependéncia de drogas.

Estou ciente de que posso suspender o tratamento a qualguer momento, sem que este fato implique
qualquer forma de constrangimento entre mim e meu médico, que se disp&e a continuar me tratando em

quaisquer circunstancias.
' Autorizo o Ministério da Salude e as Secretarias de Sadde a fazer uso de informagdes relativas ao

meu tratamento desde que assegurado o anonimate.
Declaro ter compreendide e concordade com todos os termos deste Consentimento Informado.

Assim, o fago por livre e esponténea vontade e por decis@o conjunta, minha e de"meu médico.

-

e



protocolo Clinico e Diretrizes Terspéuticas - Esquizoirenia Refratéria

Paciente:

Documento de identidade: -

Sexo; Masculino * |dade: ™~

Enderego: y ;
Cidade: CEP: | Telofone:

Responsavel legal {quanco for 0 caso):
Documeno de identidade do responsével legal

Assiratura ¢o paciente ou do responsavel legal

A;edioo responsavel: CRM: .U I
Enderago: )
Cidade: CEP: Telefone: :
Assinatura € carimbo 6o medico ’ Data
bbsewagﬁas;

1.0 preenchiment'é cpmpleic deste Termo e sud respectiva assinature sa0 imprescindiveis para o
formecimento do medicamento.

2. Este Termo 'seré preenchido em duas vias: uma ficara arquivado na farmacia responsévs. »ela
dispensagd@o dos medicamentos e 3 outra via com © paciente.




TERMO DE ESCLARECIMENTO E RESPONSABILIGADE
LAMOTRICGINA, RISPERIDONA, QUETIAPINA, OLANZAPINA E CLOZARINA.

£l (nome ccfz] paciznis), :e“‘.’_r: & oside

risperidona, quefiapina, olanzapina e clozapina, indicadas para o fratamento do franstormo afetive 'nipozar de tipo 1.
Os termos ‘médicos foram explicedes e todas as dlvidas foram esclarecidas pelc medico
{nome do médico que prescreve).
Assim, declaro gue fui claremente informado(a) de gue o(s) medicamento(s) que pessc a rsceber pede{m)
trazer os seguintes beneficios:
" -reduczo dos sintomas e da frequencia das crises; 7=
- redun;:éo das internagdes hospitalares.
Fui 'ambem claramente informado(a) a respeitc das seguintes contraindicaces, poiencais sisics =dverses

o

rzsccs
- clozapina: medicamento classificado na gestagao como categona B (pssquisas em animais ‘.ao “cs
=normalrdadas nes deecendentes porém ndo ha estudes em humanoes; o risco para o bebé & muite Improv
gmotngtng rsperidona, guelizning e olanzapina: medicamenios ciassificades na gesizcio como t.a"egn“c. c
(pesquisas em animais mostraram anormalidades nos descendentes, porém n&c hé estudos em humanes; o riscs pars
0 bebé ndo pode ser dmrtado. mas um beneﬁuc potenc:al pode ser maior do gue os risces);

i moiriging: reacSes alérgicas, com aparecimenio de isstes de nels (rash
guigneo) relacionadas com aumento abrupb da dose diminuicZo das células brancas, varmelnzs = plzuusias co
sangue, constipacio ou diarreia, secura na boca, indigestZo, naussa, vdmitos, der abdomingl, Infiemagée ne zsbizge,
infiamac3c no pancreas, ioniura, sonoiéncia, dor de cabegs, imitabilidade, depressdo, descoordenagéc. wemoress,
zmnésia, perda de peso, visdo furva ou dupia, alteracBes no ciclo menstrual, febre;

feiios m muns da risgeridona: agitagio, nervosismo, asiteracGes de visdo, disiuncac sexus..
ionturas, alteracées na mens’auaqac fremores, movimentos involunidrics, insénia, distirbics urinarics, sgressividade,
diminuig3o da concentracio e da memdria, vermelhidéio e coceira na pele, fragueza, cansago, prisZc de venire, icsse,
boca seca, diarreia, sonoléncia, dor de cabega, ma digestao, néusea, ganho de pesc;

- gieifcs ai;_vi‘_rﬂg mais comuns da guetiapina: pris3o de ventre, vertigens, sonoléncia, boce seca, indigestde,
aumento de peso, tonira @o levantar;

- efeitos adversos mais comuns da olanzapina: dor de cabega, sonoléncia, insdnia, E.gl"ﬁaéc, nenvosisme,
ansiedade, boca seca, fontura ao levaniar, taquicardia, inchaco, amnésia, febre, vermeinidZo ne pele, inguistacie,
orisZo de ventre, dor abdominal, ganho de peso, aumento do apeiite, rigidez ne nuca, dores o COMPO;

& MM aumento da frequéncia cardiaca, palpitacies, fonturzs, priséo d
ventrs, febre, dor de cabega, cansaco, sonoiéncia, producdo aumentada ou diminuidz de salive, aumsnio de suc‘
ndusea, vémitos, enjeco, viséo iurva, aumento de peso, afteracdo das células do sangue {ag'anulacltose sosincfilia,
g-anuloc:tupema. ieucopenia, frombocitopenia). S8c necessarios controles periddicos com hemogramz (semenai nas
primeiras 18 semanas e mensal apos esse periodo);

- medicamentos contraindicades em casos de hipersensibilidade (alergia) aos férmacos ¢! acs compenenias
da fermuia.

Estou cients de que ofs) medicamento(s) deve(m) ser utiiizado(s) somente por miMm, CoMEromas nds-me 2
devoivé-lo(s) caso n&c queire ou ngo possa utiiiza-lo(s) cu se o ratamento for interrompido. Sal também gue continuare!
a ser atendido(a), inclusive se desistir de usar o(s) medicamento(s).

Awiorizo o Ministério 8a Satde e 2s Secretarias de Salide 2 fazerem uso de inforrmacdes r2icivae 20 el
fratamento, desde que meguradc oancnimato. ( )8im { )MEo

hisu tratements constard do sequinie medicamenis
) lamotriging

} rsperidona

j gusiapina

) olanzapina

) clozaping

T T —

T S iy

| Local Daig:
| Nome do pacienie:
| Cartgo Nacional de Satde:
Nome:.do responsével legal:
Decumento de identificacdo do responséavel legal:

‘Assinafura do paciente ou do responséve! isgal
Médico responsével: | CRM: ! UE

Assinaiura e canmbo d¢ médice
] Data:

e PRRRERE PSR S BT SR TG SR S
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MENTO & RESPONSABILIDADE

GALANTAMINA, RIVASTIGMINA

Eu, (nome do(a) paciente),
declaro ter sido informado(a) claramente sobre beneficios, riscos, contraindicagbes e principais efeitos adversos
relacionados ao uso de donepezila, galantamina e rivastigmina, indicadas para o tratamento de doenca de
Alzheimer. '

Os termos medicos foram explicados e todas as dlvidas foram resolvidas pelo medico
: LIS (nome do médico que prescreve).

Assim, declaro que fui claramente informado(a). de que o medicamento que passo a receber pode trazer
os secuintes beneficios;

+ reducgdo na velocidade de progressdo da doenca e

» melhora da memoria e da atencéo.

Fui também claramente informado(a) a respeito das seguintes contraindicagbes, potenciais efeitos
adversos e riscos do uso do medicamento:

. nao se sabe ainda ao certo os riscos do uso destes medicamentos na gravidez; portanto, caso

engravide, devo avisar imediatamente o médico;

. efeitos adversos da donepezila mais comuns: insdnia, nausea, vomitos, diarrela, perda de
apetite, dispepsia, cdibras musculares, cansago; menos comuns: dor de cabecga, sonoléncia, tontura,
depress&o, perda de peso, sonhos anormais, aumento da frequéncia urinaria, desmaios, bradicardia,
artrite @ manchas roxas na pele;

. efeitos adversos da galantamina mais comuns: nausea, vomitos, diarreia, perda de apetite, perda
de peso, dor abdominal, dispepsia, gases, tontura, dor de cabega, depressdo, cansago, insonia e
sonoléncia: menos comuns: infeccdo do trato urinario (com sangue na urina), incontinéncia urinaria,
anemia, tremor, rinite e problemas hepaticos;

. efeitos adversos da rivastigmina mais comuns: tontura, dor de cabega, nausea, vomito, diarreia,
perda de apetite, cansago, insdnia, confusao mental e dor abdominal; menos comuns; depressao,
ansiedade, sonoléncia, alucinagbes, desmaios, hipertensao, dispepsia, priséo de ventre, gases, perda
de peso, infecgdo do trato urinario, fraqueza, tremor, angina, Ulcera gastrica ou duodenal e erupgdes
cutaneas,

. s&0 medicamentos contraindicados em casos de hipersensibilidade (alergia) conhecida aos farmacos;

. orisco da ocorréncia de efeitos adversos aumenta com a superdosagem.

Estou ciente de que o medicamento somente pode ser utilizado por mim, comprometendo-me a devolvé-lo
casc nao queira ou ndo possa utiliza-lo ou se o tratamento for interrompido. Sei também que continuarei a ser
atendido(a), inclusive em caso de desistir de usar o medicamento.

Autorizo o Ministério da Saude e as Secretarias de Saude a fazer em uso de informacdes relativas ao meu
tralamento, desde que assegurado 0 anonimato.

( }Sim ( )Nao

Omeu tratamento constara do seguinte medicamento:

( ) donepezila

( ) galantamina

( ) rivastigmina




Doenca de Alzheimer

Local: Data: '
Nome do paciente:

Cartao Nacional de Saude:

Nome do responsavel legal:

Documento de identificagdo do responsavel legal:

Assinatura do paciente ou do responsavel legal
Médico responsavel: CRM: UF:

Assinatura e carimbo do medico
Data:

Observagao: Este Termo & obrigatério ao se solicitar 0 fornecimento de medicamento do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e devera ser preenchido em duas vias: uma serd
arquivada na farmacia, e @ outra, entregue ao USU&rio ou a seu responsavel legal.




ABlo wo

AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA E DA ADOLESCENCIA

O Ambulatério de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia pertence ao setor ambulatorial
o Hospital Nina Rodrigues e esta inserido do Programa de Residéncia Médica de Psiquiatria da
Secretaria de Satide do Estado do Maranhdo. Este ambulatério dedica-se a atender criancas ¢
zdolescentes com distirbios mentais que sejam encaminhados de municipios do Estade de
‘izranhZo que ndc possuam RAPS (Rede de Atengdo Psicossocial) estruturada ou da Enfermaria
sz Curta Permanéncia (ECP), sendo casos graves e de interesse académico da Residéncia
iédica em Psiguiatria, proporcionando avaliagdio dlinica psiquidtrica. Quando hocuver
~ecessidade, ¢ se houver vaga, sera realizada avaliagdo com a Psicologia e a Terapia
Ocupacional, & critério da equipe médica assistente.

Os atendimentos neste Ambuiatério ocorrem nos dias de funcionamento do Hospital Nina
Rodrigues. O paciente deve comparecer, de preferéncia, com 15 (quinze) minutos de
antecedéncia, portando © cartdo do prontudrio do hospﬂ:a! O tempo estimado de cadz
atendimentc pode variar conforme o caso. £ :

3 p3 i _ ftos. Se ¢
pericdo de tolerancia for excedido, o atendimento podera nic ser real:zado, se nio houver

msszbllldade de encaixe na agenda do dia. Além disso, a m de 2 1dua.s} faitas

Ambulatdrio. A responsabilidade de reagendamento da consulta éde paclenhe e de sua familia. ~
consulta devera ser remarcada pessoalmente, junto ac médico responséavel ou as atendentes
recepcdes do Ambulatério, durante o seu periodo de funcionamento. A marcag@o nunca poderz
ser feita por telefone.

Declaro-me ciente e concordo com as condlqoes de funcionamento do ambulatério.

Nome do Paciente

Nome do Responsavel

Assinatura do Responsavel

Assinatura do Residente responséavel

Assinatura do Preceptor responsavel

Sao Luis, /



ESTADO DO MARANHAO ' > 810”:’3
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

1 - NOME:

2 -RG:

3 - ENDEREGO:

4 -TELEFONE.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Retiro nesta data o paciente

prontuario , Que

encontra-se em observagdo neste servigo de urgéncia/emergéncia, assumindo
inteira responsabilidade pelo mesmo, insentando o hospital de toda e qualquer

responsabilidade pelos seus atos e por tudo o que vier lhe acontecer.

Sao Luis, MA, de de

Assinatura do responsavel!

Assinatura do profissional

Av. Getilio Vargas, 2508 - Monte Castelo - Fone/Fax: (98) 3232-5080
CEP: 65037-010 Sdo Luis - Maranhéo



'SAUDE

GOVERNOOE TODOS hOS
Governo do Estado do Maranhdo ’% {B Z,_;:) oS

Secretaria de Estado da Satide
Hospital Nina Rodrigues

TERMO DE SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO

Eu, , portador (a)
de RG n® e CPF n®

residente no endereco

, solicito juntoa direg¢do do Hospital
Nina Rodrigues a copia do prontudrio n2 pertencente ao (a)
paciente para fins de

Sao Luis, de de

ASSINATURA DO FAMILIAR OU RESPONSAVEL

(Colocar o nome do responsével e carimbar digital no caso do mesmo nao assinar seu nome)

TERMO DE ESCLARECIMENTO

Para fins de esclarecimento, as copias de prontudrios serdo entregues
apenas ao proprio paciente ou ao seu familiar/responsavel solicitante
portando documento de identificacdo com foto (do solicitante e do
paciente).

Ciente:

Contato: ()

Data entrega: / /

Recebido em: / /

Assinatura:




