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ATO CONVOCATORIO

COTACAO N2 143/2023

O INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob o n?
05.997.585.0008/56, torna publico que no periodo de 10/02/2023 a 14/02/2023, 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 Referéncia COVID-19, em Bacabal/MA, sob gestdo do INVISA
através do Contrato de Gestdo n2 04/2016/SES, conforme as especificacbes e quantidades constantes na
plataforma de compras do INVISA disponivel em http://invisa.org.br/compras.

2.As propostas de precos deverdo ser enviadas através da plataforma de compras do INVISA no endereco eletrénico
http://invisa.org.br/compras no periodo de 10/02/2023 a 14/02/2023.

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 documentacdo 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 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 funciondrio da CONTRATANTE.

[Digite aqui]


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

ﬁVISA

Instituto Vida e Saude

www.invisa.org.br
9.2. Os valores constantes na Nota Fiscal devem ser os mesmos ofertados na plataforma de compras, sob pena de

ter o pagamento retido.

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

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

11.A entrega dos produtos sera realizada no local descrito a seguir:
¢ HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 BACABAL, localizado na Av. Projetada, S/N - Loteamento José Lisboa II, Bairro:
José Lisboa, Bacabal/MA - CEP: 65700-000, devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega

através dos telefones: (98) 991894854/ (98) 991872478.

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

13. Recebida a OF — Ordem de Fornecimento, a CONTRATADA 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 execucdo 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 especificacGes 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 condicdes exigidas
(nos itens que se fizerem necessarios).

17.E de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA o descarregamento dos produtos do caminh3o de transporte.
A CONTRATANTE ficara encarregada apenas da conferencia e arrumacao 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, conforme exigéncia
dos Estados;

e) Prova de regularidade no recolhimento de contribui¢Ges 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. O setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA verificard as propostas incluidas na plataforma,
desclassificando aquelas que ndo estejam em conformidade com os requisitos estabelecidos no Ato Convocatorio.

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

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

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

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

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

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

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

de decair do direito a contratacao.

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

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

30.Se a CONTRATADA, no ato da assinatura do Contrato ou da retirada da Ordem de Fornecimento, ndao comprovar
gue mantém as condicOes estabelecidas neste Ato Convocatério, ou quando, injustificadamente, recusar-se a
assinar o Contrato ou retirar a Ordem de Fornecimento, podera ser convocado outro Proponente, desde que
respeitada a ordem de classificacdo, para, apds feita a negociacdo, verificada a aceitabilidade da proposta e
comprovados os requisitos exigidos neste Ato Convocatério, celebrar a contratagdo, sem prejuizo das san¢ées
legais.

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

32.No caso do Contrato de Gestdo n2 04/2016/SES firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da
Saude do MARANHAO por qualquer motivo, venha a ser rescindido, ter-se-4 também como imediatamente
resolvido e finalizado o presente fornecimento, sem que haja a necessidade de nenhuma comunicacao formal neste
sentido por nenhuma das partes, hipétese que ndo ensejara multa ou indenizagdo as partes, independente do prazo
de vigéncia.

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

Santo Antdnio de Padua/RJ, 10 de fevereiro de 2023.

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

[Digite aqui]


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

ﬁVISA

Instituto Vida e Saude

www.invisa.org.br
Termo Referéncia:

ITEM|CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE [QUANTIDADE
1 |004298 [BALANCO HIDRICO 29,7X21CM (FRENTE E VERSO)| BLOCO 100
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
2 004385 [BLOCO ANOTACAO DE ENFERMAGEM BLOCO 60
3 |003664 |BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO 100 X1 -| BLOCO 50
BRANCO/AZUL
4 |007085 |[BLOCO CENSO DIARIO - SERVICO SOCIAL 100 X 1 -| BLOCO 100
BRANCO/AZUL
5 [007089 [BLOCO CENSO DIARIO PSICOLOGIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL BLOCO 120
6 |007092 |BLOCO COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR| BLOCO 100
100 X 1 - BRANCO/AZUL
7 [004354 [BLOCO EVOLUCAO NUTRICIONAL 100X1- BRANCO/AZUL BLOCO 120
8 |008066 |BLOCO IDENTIFICACAO DE ACOMPANHANTE AUTOCOLANTE| BLOCO 50
ADESIVO ? 100X1 BRANCO E AZUL (10.5CM/7.4 CM)
9 |008003 |[BLOCO IDENTIFICACAO DE LEITO BRANCO/AZUL 100X1| BLOCO 100
COLORIDO
10 [007113 [BLOCO MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM 100 X 1 - BRANCO/AZUL| BLOCO 80
11 | 004431 |BLOCO MONOCROMATICO A4, ACOMPANHAMENTO DIARIO| BLOCO 100
SERVICO SOCIAL, FRENTE
12 [004558 [BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO CONTROLADO. BLOCO 30
13 004286 |BLOCO MONOCROMATICO A4, REGISTRO DE DEVOLUCAO DE| BLOCO 60
MEDICAMENTOS, 29,7X21CM (FRENTE)
14 |004408 |[BLOCO MONOCROMATICO A5, ATESTADO MEDICO MEDICO| BLOCO 50
14,8X21CM (FRENTE)
15 | 007117 |BLOCO RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORCEPENTES| BLOCO 20
15 X 21 - BRANCO/AZUL
16 [004291 |CHECK LIST DIARIO NUTRICIONAL 29,7X21CM (FRENTE)| BLOCO 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
17 (004288 |ENTREVISTA SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO| BLOCO 100
A4 100 FOLHAS
18 |004414 |EVOLUCAO ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO),| BLOCO 120
MONOCROMATICO A4
19 004290 |[EVOLUCAO NUTRICIONAL, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO)| BLOCO 100
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
20 |004292 |[EVOLUCAO PSICOLOGICA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO)| BLOCO 120
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
21 |004289 |EVOLUCAO SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE E VERSO)| BLOCO 120
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
22 004295 | FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 29,7X21CM (FRENTEE| BLOCO 100
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
23 | 004297 |FISIOTERAPIA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO)MONOCROMATICO| BLOCO 100
A4 100 FOLHAS
24 004313 |HISTORICO DE ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO)| BLOCO 100
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
25 004282 |LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNACAO| BLOCO 30
HOSPITALAR AlH, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4
100 FOLHAS
26 |004285 |PARECER DE ESPECIALIDADE, 29,7X21CM  (FRENTE)| BLOCO 20
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
27 |004277 |PEDIDO DE MATERIAL 14,8X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO| BLOCO 50
A5 100 FOLHAS
28 |004280 |PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 29,7X21CM (FRENTE E VERSO)| BLOCO 100
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
29 | 004279 |PRESCRICAO MEDICA 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO| BLOCO 40
A4 100 FOLHAS
30 |004275 |RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 FOLHAS| BLOCO 120
(MONOCROMATICO Ab)
31 |004276 |REQUISICAO DE EXAMES LABORATORIAIS 14,8X21CM (FRENTE)| BLOCO 100

MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS
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32 |004281 |RESUMO DE ALTA, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4] BLOCO 25
100 FOLHAS

33 |004296 | SERVICO DE FISIOTERAPIA, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO)| BLOCO 100
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

34 |004299 | SOLICITACAO DE SANGUE /HEMOCOMPONENTE 29,7X21CM| BLOCO 10
(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

35 |004284 |SOLICITACAO PARA LIBERACAO DE ANTIBIOTICO, 29,7X21CM| BLOCO 60

(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
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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 REFERENCIA COVID-19 BACABAL/ MA, sob
gestao do INVISA através do Contrato de Gestao n°® 04/2016/SES, celebrado com a
Secretaria de Estado da Satde 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  QUANTIDADE

1 |004298 |BALANCO HIDRICO 29,7X21CM (FRENTE E| BLOCO 100
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

2 1004385 |BLOCO ANOTACAO DE ENFERMAGEM BLOCO 60

3 |003664 |BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO| BLOCO 50
100 X1 -BRANCO/AZUL

4 (007085 |BLOCO CENSO DIARIO - SERVICO SOCIAL 100 X| BLOCO 100
1 -BRANCO/AZUL

S 007089 |BLOCO CENSO DIARIO PSICOLOGIA 100 X 1 -| BLOCO 120
BRANCO/AZUL

6 |007092 |BLOCO COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCAO| BLOCO 100
HOSPITALAR100 X 1 - BRANCO/AZUL

7 1004354 |BLOCO EVOLUCAO NUTRICIONAL 100X1-| BLOCO 120
BRANCO/AZUL

8 |008066 |BLOCO IDENTIFICACAO DE ACOMPANHANTE| BLOCO 50
AUTOCOLANTE ADESIVO ? 100X1 BRANCO E
AZUL (10.5CM /7.4 CM)

9 (008003 |BLOCO IDENTIFICACAO DE LEITO| BLOCO 100
BRANCO/AZUL 100X1 COLORIDO

10 {007113 |BLOCO MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM 100 X 1| BLOCO 80
- BRANCO/AZUL

11 |[004431 |BLOCO MONOCROMATICO A4, BLOCO 100
ACOMPANHAMENTO DIARIO SERVICO SOCIAL,
FRENTE
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12

004558

BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO
CONTROLADO.

BLOCO

30

13

004286

BLOCO MONOCROMATICO A4, REGISTRO DE
DEVOLUCAO DE MEDICAMENTOS, 29,7X21CM
(FRENTE)

BLOCO

60

14

004408

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

BLOCO

50

15

007117

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

BLOCO

20

16

004291

CHECK LIST DIARIO NUTRICIONAL 29,7X21CM
(FRENTE)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

BLOCO

60

17

004288

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

BLOCO

100

18

004414

EVOLUCAO ENFERMAGEM, 29,7X21CM
(FRENTE E VERSO), MONOCROMATICO A4

BLOCO

120

19

004290

EVOLUCAO NUTRICIONAL, 29,7X21CM (FRENTE
E VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

BLOCO

100

20

004292

EVOLUCAO PSICOLOGICA 29,7X21CM (FRENTE
E VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

BLOCO

120

21

004289

EVOLUCAO SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE E
VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

BLOCO

120

22

004295

FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA
29,7X21CM i (FRENTE E
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

BLOCO

100

23

004297

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

BLOCO

100

24

004313

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

BLOCO

100

25

004282

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR AIH, 29,7X21CM
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

BLOCO

30

26

004285

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

BLOCO

20

27

004277

PEDIDO DE MATERIAL 14,8X21CM (FRENTE)
MONOCROMATICOAS 100 FOLHAS

BLOCO

50

28

004280

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 29,7X21CM
(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS

BLOCO

100

29

004279

PRESCRICAO MEDICA 29,7X21CM (FRENTE)
MONOCROMATICOA4 100 FOLHAS

BLOCO

40

30

004275

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

BLOCO

120

31

004276

REQUISICAO DE EXAMES LABORATORIAIS
14,8X21CM (FRENTE)MONOCROMATICO A5 100
FOLHAS

BLOCO

100

32

004281

RESUMO DE ALTA, 29,7X21CM (FRENTE)
MONOCROMATICO A4100 FOLHAS

BLOCO

25

33

004296

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

BLOCO

100

34

004299

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

BLOCO

10

35

004284

SOLICITACAO PARA LIBERACAO DE
ANTIBIOTICO, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO)
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

BLOCO

60
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2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao HOSPITAL

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

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

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

CLAUSULA SEGUNDA - DO FORNECIMENTO DO PRODUTO

1. A CONTRATADA fornecera os materiais objeto do presente contrato através de
seus socios, prepostos, empregados e terceiros por ela indicados, que nao terao
nenhum vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, em nenhuma 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 descricoes e/ ou especificacoes estabelecidas neste instrumento e na
legislacao aplicavel;

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

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

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

CLAUSULA QUARTA - DO VALOR DO CONTRATO

1. O CONTRATANTE pagara a CONTRATADA, pela agmslcao dos materiais os
valores especificados na Proposta Comercial, que rubricada pelas partes, passa a
fazer parte integrante do presente, enviada pela CONTRATADA através do Ato
Convocatoério n® 143/2023/MA.

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

1.2. Os pagamentos somente serao efetuados, no prazo e 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° 04/2016/SES,
firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da Satide do Maranhao,
em razao da natureza deste contrato e da condicao de Organizacao Social sem fins
lucrativos da CONTRATANTE.
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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, 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° 04/2016/SES celebrado com a
Secretaria de Estado da Saude do Maranhao.

4. Os pagamentos em favor da CONTRATADA serao realizados exclusivamente por
meio de depodsito 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 aceitacdo do CONTRATANTE, devendo a CONTRATADA, justifica-lo
mediante a juntada de documentos e planilha que demonstre a composicao do novo

preco.

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

1. O prazo maximo para a entrega do objeto, € de 07 (sete) dias corridos contados
a partir da data de recebimento da Ordem de Fornecimento. Facultativamente, desde
que devidamente justificado e autorizado pelo Departamento de Compras da
CONTRATANTE, o prazo de entrega podera ser prorrogado uma Unica vez por igual
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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 REFERENCIA
COVID-19 BACABAL/MA, localizado na Av. Projetada, S/N - Loteamento José Lisboa
II, Bairro: José Lisboa, Bacabal/MA - CEP: 653700-000 ou no local fornecido pela
CONTRATANTE na Ordem de fornecimento.

4.Condicao de Entrega:

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

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

5.Condicao de Recebimento:

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

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

5.3.0 setor responsavel pelo recebimento dos materiais, verificara no ato da
entrega pela CONTRATANTE as condicoes fisicas apresentadas pelo objeto, ou seja,
se estao de acordo com o constante na Ordem de Fornecimento. Caso estas
condicoes nao sejam satisfatorias, a remessa podera ser devolvida ou recusada,
devendo ser reposta por outra, no prazo de 02 (dois) dias 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. Ap6s a emissdo da Ordem de fornecimento pela CONTRATANTE, a
CONTRATADA ficara autorizada a iniciar o fornecimento dos materiais.

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

CLAUSULA SETIMA - DAS PENALIDADES

1. O atraso injustificado na execucao da Ordem de Fornecimento sujeitara a
CONTRATADA a aplicacao de multa de mora, nas seguintes condicoes:
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1.1. Fixa-se a multa de mora em 0,3% (trés décimos por cento) por dia de atraso, a
incidir sobre o valor total do ajustado na Ordem de Fornecimento, ou sobre o saldo
reajustado nao atendido, caso a Ordem de Fornecimento encontre-se parcialmente
executada;

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

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

1.3.1. Adverténcia;

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

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

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

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

CLAUSULA OITAVA - DAS OBRIGACOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

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

1.1. Adotar todas as providencias necessanas para a fiel execucao do objeto do
presente contrato em conformidade com as disposicoées do Ato Convocatério n°.
143 /2023 /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;

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°. 143 /2023 /MA, bem como toda e qualquer exigéncia
legal aplicavel ao presente caso.
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1.6. Apresentar, quando solicitada, as certidodes 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 Convocatorio n°. 143/2023/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 obrigacdes 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 especificacdes 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 obrigacdoes oriundos deste
contrato a terceiros;

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

2. Sera de responsabilidade exclusiva e integral da CONTRATADA a utilizacao
de profissionais para a execucao do objeto deste contrato, incluidos os encargos
trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais, resultantes de vinculo
empregaticio, cujo 6nus e obrigacoes em nenhuma hipotese poderdao 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.
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CLAUSULA NONA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

1. Acompanhar a execucao do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizacao
do objeto, a qualquer hora, determinando o que for necessario a regularizacao das
faltas ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacoes da CONTRATADA
constante no presente contrato e no Ato Convocatoério 143/ 2023/ MA.

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

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

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

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

6. Solicitar a substituicao dos materiais que apresentarem avarias, sem qualquer
onus ao CONTRATANTE.

7. Atestar as faturas correspondentes e supervisionar o fornecimento dos
materiais por intermédio de um funcionario designado para este fim.

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

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

CLAUSULA DECIMA - DA SUBCONTRATACAO

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

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA INEXECUCAO E DA RESCISAO

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

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

mesmo a terceiros, sem a prévia anuéncia da outra parte, por escrito.

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

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

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

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

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

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

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

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

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

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

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

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

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

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DOS CASOS OMISSOS

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

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

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

E, para firmeza e como prova de assim haverem, entre si, ajustado e contratado,
lavrou-se o presente Contrato em 02 (duas) vias de igual teor e forma, para todos os
fins de direito, sem rasuras ou emendas, o qual depois de lido e achado conforme
perante duas testemunhas, a todo o ato presente, vai pelas partes assinado, as quais
se obrigam a cumpri-lo.

Sao Luis/MA, xx de xxxx de 2023.

BRUNO SOARES RIPARDO
INVISA - INSTITUTO VIDA E SAUDE
CONTRATANTE

CONTRATADA

TESTEMUNHAS:

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

BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO

Prontudario: _________ CNS: Data de Nascimento: _________ ___ Sexo!______________ Registro:
Nome: ~ Estado Civi l: ,_ Lot
Data:
Idade: Mae: Pai:
Enderegé: oo oo oo Nam: Bai rro:
o SRS eeeekes = SHE Hora:
Ci dade: UF: ____ Fone: Celular:
Médi co: Especi ali dade: CLINICA MEDICA Clini ca: MEDICA
Procedi mento: ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAOQ ESPECIALIZADA
SIA/SUS: 0301060061 Modali dade: HOSPITALAR Carater: URGENCIA Assinatura do Paciente
C LASS' Fl CACAO DE Rlsco Vermelho Amarelo Verde Azul
Quei xas:
Pressdo Arterial: Pulso: Temperatura: Freg. Respi rat.. Peso: Altura: SAT 02: HGT:
Alergi as: Hora:
Medi cagao em Uso:
Doencas pre-exi stentes: DHAS DDM D'RC Outras: Carimbo e Assinatura do Profissional
4
Anamnese:

Hi potese Di agnosti ca:

Prescri cdo:
Carimbo e Assinatura do Profissional
Saida do Paci ente: Para obi to:
I:l Deci sdo Profi ssi onal D A Revelia D A Pedi do D Antes de 24h
I:] Internacio Desti no do Corpo:

D Removi do D Famili a D IML [:l Anatomi a Patologi ca

l:l obito Data: Hora: Data: Hora:
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HOSPITAL DE REFERENCIA COVID-19 (BACABAL)
PRODUGAO DIARIA AMBULATORIAL DE PSICOLOGIA

GOVERNG DO#
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HOSPITAL DE REFERENCIA COVID-19 (BACABAL)
PRODUCAO DIARIA AMBULATORIAL DO SERVICO SOCIAL

i
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TIPO DE ATENDIMENTO

ASSINATURA

01

02

03

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

TOTAL GERAL DE ATENDIMENTOS:



HVISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECGCAO

HOSPITALAR - CCIH

GOVERNO Doa
MARANHAD'

e
e
B

GOVERND DE TODOS NOZ %

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DAS INFECCOES RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

PACIENTE:

SEXO:{( M ( )F
DATA DE INTERNACAO: /

!

IDADE:

PROCEDENTE: { YCLASSIFICACAQ ( JYOBSERVACAO ( )ESTABILIZACAO ¢ )UTI ¢ JALAS ( Y.C
INTERNACAO ATUAL: ( YJUCI ( )ALAS
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
FATORES DE RISCO: ( DM ( JHAS ( }RENAL ( YCARDIOPATA ( YOUTROS
{ )ALERGIAS
DIAGNOSTICO:
CONTROLE DE DISPOSITIVOS
PROCEDIMENTOS | DATA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA
INICIAL
AVP
CVC
TOT/VM
SVD
SNG/SNE
CONTROLE DE ANTIOBITICOS
ANTIBIOTICOTERAPIA |TROCA: [/ TROCA: [/ [ TROCA: /7
HEMOCULTURAS / GROCULTURAS / SWABS.
EXAME DATA_ / / |DATA_ / / | DATA_/ / | DATA_/ / |DATA_ /_/
HEMOCULTURA | ( ) NEGATIVO ( YNEGATIVO ( YNEGATIVO ( YNEGATIVO ( ) NEGATIVO
( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( YPOSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:
UROCULTURA { Y NEGATIVO { YNEGATIVO { YNEGATIVO ( YNEGATIVO { YNEGATIVO
{ )POSITIVO { YPOSITIVO { YPOSITIVO { YPOSITIVO { ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:
SWAB NASAL ( YNEGATIVO { Y NEGATIVO { YNEGATIVO ( ) NEGATIVO ( YNEGATIVO
{ YPOSITIVO { )POSITIVO ( ) POSITIVO { YPOSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: 0OBS: OBS:
SWAB ANAL ( YNEGATIVO ( }NEGATIVO ( YNEGATIVO { YNEGATIVO ( YNEGATIVO
{ YPOSITIVO ( YPOSITIVO ( ) POSITIVO { YPOSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:

DADOS DA INFECCAO




DATA:

( )SEPSE ( JTU { )JINF. CORRENTE| ( )SITIO ( JPELE TECIDOS| ( }PNM
SANGUINEA CIRURGICO MOLES

OBSERVACOES

PRECAUCOES

CONTATO APARTIR DE:
SUSPENSO EM:

SoTioni : .. B P
SUSPENSO EM:

AREA APARTIR DE:
SUSPENSO EM:

ENTERIA A PARTIR DE:
SUSPENSO EM:

PRECAUCOES INDICACOES ORIENTACOES

PRECAUCOES DE CONTATO Infecglles ou colonizagio por microrganismos | Higienizagiio das maos
multirresistentes, por exemplo, varicela, infecgBes | Avental

de pele ¢ de tecidos moles com secregdes ndio | Luvas

contidas no curativo, impetigo, herpes zoster | Quarto privativo
disseminado ou em imunessupridos, etc.

PRECAUQOES PARA Meningites bacterianas, coqueluche, difteria, Higienizagdo das maos
GOTICULAS caxumba, influenza, rubéola, covid-19, etc. Mascara cirirgica
Quarto privativo
PRECAUCOE$ PARA | Precaugdes padrio: higienize as m#ios antes ¢ apds | Higienizagio das mios
AEROSSOIS o contato com o paciente, use dculos, mascara Méscara cirirgica

cirlirgica ¢/ou avental quando houver risco de
contato de sangue ou secregles, descarte
adequadamente os perfuro-constates.

Assinatura do responsdvel pelo acompanhamento

L



XIVISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

MARANHAQ"

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS
EVOLUCAO NUTRICIONAL
NOME: 1D
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO PESO: Kg ALTURA: m
TRATAMENTO USADO = F
DATA SINAIS E SINTOMAS FUNCAC ACEITACAD c
0 Iﬁ}rjgéuf\rlfcsﬁ% APRESENTADOS TIPO DE DIETA T ERNACIORAL AEIERTAR FUNCOES VITAIS FATOLOGIAS INTERCORRENCIAS
ANTIBIOTICOTERAPIA ( ) FALTA DE APETITE ( )LIVRE { ) NORMAL ( ) POUCA { ) DIABETES
{ ) SEM USQ DE ( )vOMITO ( ) BRANDA ( ) DIARREIA () RAZOAVEL PA { )IRA/IRC
ANTIBIOTICO { ) DOR ABDOMINAL ( ) PASTOSA { ) CONSTIPADO ( )BOA mm | ( ) ALZHEIMER/PARKINSON
( ) COM USO DE ( ) DISTENSAO ( )yLQuUIDA Hg ( ) HAS
ANTIBIOTICO { ) DOR LOCAL { ) HIPOGLICIDICA { ) PANCREATITE
{ ) TONTURA { ) HIPOSSODICA GLICEMIA { ) OBESIDADE
( )7DIAS () NAUSEAS () HIPERPROTEICA { ) DISLIPIDEMIA
{ )10 DIAS { ) CANSACO () HIPERCALORICA Mg/dL | { ) DOENCAS BILIARES
{ )14 DIAS ( ) FEBRE ( )ZERO { ) DESNUTRICAD
( ) SEM DIAS NA ( ) EDEMA ( )ENTERAL { ) ANEMIA (S)
PRESCRICAO ( ) DEPRIMIDO ( ) PARENTERAL { ) PNEUMONIA
( ) PRE-CIRURGIA ( )OUTROS { )OUTROS { ) OUTROS
{ ) POS-CIRURGIA
{ ) NAO INFORMADO
ANTIBIQTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE { ) LIVRE ( ) NORMAL ( )POUCA () DIABETES
( ) SEM USO DE ( )vOmITO ( ) BRANCA { ) DIARREIA () RAZOAVEL PA ( ) IRA/IRC
ANTIBIOTICO ( ) DOR ABIDOMINAL { ) PASTOSA ( ) CONSTIPADO ( )BOA mm | ( ) ALZHEIMER/PARKINSON
( ) COM USO DE { )DISTENSAD ( ) LUQUIDA Hg { ) HAS
ANTIBIOTICO ( )DOR LOCAL ( ) HIPOGLICIDICA { ) PANCREATITE
{ ) TONTURA ( ) HIPOSSODICA GLICEMIA ( ) OBESIDADE
( )7DIAS { ) NAUSEAS ( ) HIPERPROTEICA { ) DISLIPIDEMIA
( )10 DIAS { ) CANSACO ( ) HIPERCALORICA mg/dL | ( ) DOENCAS BILIARES
(114 DIAS ( ) FEBRE ( )2ERO ( ) DESNUTRICAQ
() SEM DIAS NA ( ) EDEMA { )ENTERAL { ) ANEMIA (S)
FR}%EEIE&% - {( ) DEPRIMIDO () PARENTERAL { ) PNEUMONIA
AE- OUTROS OUTROS
{ ] POS-CIRURGIA () () { JOUTROS __
{ ) NAO INFORMADO
ANTIBIOTICO TERAPIA ( ) FALTA DE APETITE () LIVRE { ) NORMAL ( )POUCA ( ) DIABETES
{ ) SEM USO DE ( ) vOMITO ( ) BRANCA { ) DIARREIA () RAZOAVEL PA { }IRA/IRC
ANTIBIOTICO ( ) DOR ABIDOMINAL () PASTOSA { ) CONSTIPADO | { )BOA mm | () ALZHEIMER/PARKINSON
( ) COM USO DE ( ) DISTENSAQ () UQUIDA Hg ( ) HAS
ANTIBIOTICO ( ) DOR LOCAL () HIPOGLICIDICA () PANCREATITE
{ ) TONTURA () HIPOSSODICA GLICEMIA ( ) OBESIDADE
{ )7 DIAS { ) NAUSEAS () HIPERPROTEICA () DISLIPIDEMIA
{ )10DIAS ( ) CANSACO ( ) HIPERCALORICA mg/dL | ( ) DOENCAS BILIARES
( )14 DIAS ( ) FEBRE { )ZERO ( ) DESNUTRICAQ
( ) SEM DIAS NA ( )EDEMA ( ) ENTERAL () ANEMIA (S)
PRESCRICAOD ( ) DEPRIMIDO ( ) PARENTERAL { ) PNEUMONIA
( ) PRE-CIRURGIA { ) OUTROS { )OUTROS ( ) OUTROS
{ ) POS-CIRURGIA
{ }NAO INFORMADO




INSTITU

VISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

TO VIDA E SAUDE
EVOLUCAO NUTRICIONAL
NOME: o
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO PESO: KgALTURA: __ = m
TRATAMENTO USADO M 5
DATA SINAIS E SINTOMAS FUNCAOD ACEITAGAD
7 |E¥E$:§ﬁ% APRESENTADOS TIPO DE DIETA INTERNAGIONAL ALIMENTAR Fuucées VITAIS FATOLOGIAS INTERCORRENCIAS

ANTIBIOTICOTERAPIA { ) FALTA DE APETITE { YLWRE { JNORMAL { 1POUCA { 1DIABETES
{ }SEM USO DE { yvbriTo { }BRANDA { ) DIARREIA { ) RAZOAVEL PA { HRA/RC
ANTIBIOTICO { ) DOR ABDOMINAL { ) PASTOSA { ) CONSTIPADO ( )BOA mm | { }ALZHEIMER/PARKINSON
{ ) COM USC DE { ) DISTENSAQ { YLIQUIDA Hg { YHAS
ANTIBIQTICO { YDORLOCAL { }HIPOGLICIDICA { ) PANCREATITE

{ ) TONTURA { YHIPOSSODICA GLICEMIA { ) OBESIDADE
{ )7 DIAS { ) NAUSEAS { YHIPERPROTEICA { }DISLIPIDEMIA
{ 110 DIAS { ) CANSACO { )HIPERCALORICA Mg/dL | { ) DOENGAS BILIARES
{ Y14 DIAS { )FEBRE { YZERQD { YDESNUTRICAQ
{ YSEM DIAS NA { }EDEMA { YENTERAL { YANEMILA (S)
PRESCRICAC { }DEPRIMIDO { ) PARENTERAL { YPNEUMONIA
{ ) PRE-CIRURGIA { }OUTROS { )OUTROS { ) OUTROS
{ }POS-CIRURGIA
{ ) NAQ INFORMADOQ
ANTISIOTICO TERAPLA { )FALTA DE APETITE { YLIVRE { ) NORMAL [ )POUCA ( } DIABETES
{ )SEM USO DE { YvOMITO { ) BRANCA { ) DIARREIA { YRAZOAVEL PA { YIRAJIRC
ANTIBIOTICO { YOOR ABIDOMINAL { ) PASTOSA { ) CONSTIPADO [ 1BOA mm | { } ALZHEIMER/PARKINSON
{ }COM USO DE { YDISTENSAD { huQUIDA Hg { }HAS
ANTIBIOTICO { YDORLOCAL { 1HIPOGLICIDICA { ] PANCREATITE

{ Y TONTURA { YHIPOSSODICA GLICEMIA { ) OBESIDADE
{ Y7 DiAS { ) NAUSEAS { )HIPERPROTEICA { } DISLIPIDEMIA
{ Y10 DIAS { YCANSACO { VHIPERCALORICA mg/dt | ( } DOENCAS BILIARES
[ }14 DIAS { )FEBRE { }ZERQ { ) DESNUTRICAG
{ }SEM DIAS NA { YEDEMA { YENTERAL { ) ANEMIA (S)
{’ngﬁ?ﬁﬁm { )DEPRIMIDO { ) PARENTERAL { ) PNEUMONIA

- TR DUTROS

{ ) PAS-CIRURGIA { ) OUTROS ()ou ( ) OUTROS
{ ) NAD INFORMADO
ANTIBIQTICO TERAPIA { ) FALTA DE APETITE { JLWVRE { 1NORMAL { yPOULCA { ) DIABETES
{ JSEMUSODE { ) VOMITO { 1BRANCA { ) DIARREIA { )Y RAZOAVEL PA { JIRAJIRC
ANTIBIOTICO { ) DOR ABIDOMINAL { ) PASTOSA ( JCONSTIPADD | { JBOA mr 1 { ) ALZHEIMER/PARKINSON
( }COM USO DE { ) DISTENSAO ( ) LIQUIDA Hg { )HAS
ANTIBIOTICO { ) DOR LOCAL { ) HIPOGLICIDICA { ) PANCREATITE

{ ) TONTURA { ) HIPOSSODICA GLICEMIA { ) OBESIDADE
( }70tAs { )} NAUSEAS () HIPERPROTEICA { ) DISLIPIDEMIA
{ )100DIAS { ) CANSACO { ) HIPERCALORICA mg/dL | { } DOENCAS BILIARES
{ )14B1AS { ) FEBRE { )ZERO { ) DESNUTRICAQ
{ )SEM DIAS NA { EDEMA { JENTERAL { ) ANEMIA (S}
PRESCRICAD { ) DEPRIMIDO { ) PARENTERAL { Y PNEUMONIA
{ } PRE-CIRURGIA ( ) OUTROS { YOuTrOS { }OUTROS
{ }POS-CIRURGIA
{ }NAO INFORMADO




XIVISA

SETOR:
DATA:

GOVES

HOSPITAL REFERENCIA o A
COVID 19 - BACABAL MARANKAD T

NOME:

*IVISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA ——

COVID 19 - BACABAL MARANHAD ;

NOME:

*IVISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA mmm&
COVID 19 - BACABAL MRRANHAD

NOME:

*IVISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA I — a
COVID 19 - BACABAL MRRRKKAD :

NOME:

xVISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA D"a

GOVE!

AN
COVID 19 - BACABAL MARAKHAD .

NOME:

xVISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA a

GOVERNG DO,

COVID 19 - BACABAL MARANHAD ¥

NOME:

*NISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA &

GOVERNO DO,

COVID 19 - BACABAL MARANHAD !

NOME:

Kvisa

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA T
COVID 19 - BACABAL MARRNHAO 5+

NOME:

Hovisa

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA o

COVID 19 - BACABAL MARANHAO 2

NOME:

*I\IISA

SETOR:
DATA:

HOSPITAL REFERENCIA P
COVID 19 - BACABAL MARRNHAD :

NOME:




ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

LEITO:

HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

I‘IHHGIIHﬁﬁa *lm\i!éé

PRONTUARIO:

WEIT O 10008 Kt

ADMISSAO:

Risco de Queda Risco de LPP

_

EXAMES PENDENTES

Risco de Flebite m,,“:;'gggp‘.’.‘?agao

TROCAR AVP EM:

Risco de Disfagia Alergia

e 06
OO0 OC

OBSERVAGOES:




xIVISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ENFERMEIRA(O):

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

MAPA DIARIO

CLINICA:

GOVERNO DO

MHHHHHH[I$

DATA:

/

/

Ent. Leito

Nome do Paciente

Diagndéstico Pendéncias

Observagdes

DIH

IDADE:

AVP
TROCA
DIURESE
EVAC.
ALIMENT.

DIH

IDADE:

AVP
TROCA
DIURESE
EVAC.
ALIMENT,

DIH

IDADE:

AVP
TROCA
DIURESE
EVAC.
ALIMENT.

DIH

IDADE:

AVP
TROCA
DIURESE
EVAC,
ALIMENT.

DiH

IDADE:

AVP
TROCA
DIURESE
EVAC.
ALIMENT.

DIH

IDADE:

AVP
TROCA
DIURESE
EVAC.
ALIMENT.




GOVERNG DO,

FRAANHAD

*wsn

HOSPITAL DE REFERENCIA COVID-19 BACABAL
RELATORIO DIARIO DAS ATIVIDADES DO SERVICO SOCIAL

DATA: / /

ASSISTENTE SOCIAL:

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

OBITOS
SETOR DO OBITO




INFORMAGOES ADICIONAIS DIARIA

QT

10 a 19 anos
20 a 29 anos
30 a 39 anos
40 a 49 anos
50 a 59 anos
60 a 69 anos
70 a 79 anos
80 a 89 anos
90 a 99 anos
100 anos ou mais

Bacab
Alto Alegre

Altamira

Bom Lugar

Lage Acu

Lago Verde

Marajia do Sena

Olho D’Agna das Cunhas
Paulo Rames

Saoe Luiz Gonzaga

Sdo Mateus

Satubinha

Vitorino Freire

z IENTES QT
HOSPITAL GERAL DE BACABAL

HOSPITAL DE CAMPANHA

HOSPITAL LAURA YASCONCELOS




b - R .
ﬁ] ESTADO DO MARANHAO GOVERNO 0,
ADNVISA  secretaria e EsTaDo DE saupe  ARANHADY

INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

ATESTADO MEDICO

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

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de

/ / a / /

gue se encontra sob meus cuidados.

CID:

BACABAL/MA, / /

Assinatura Médico - CRM




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

Enderego Completo:

Cidade: Bacabal UF: MA

Hospital Referéncia Covid 19 Bacabal -

Rua Projetada, s/n® Residencial José Lisboa

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE | 1°VIA FARMACIA
Nome Completo: 2° VIA PACIENTE

MA

Paciente:

Enderecgo:

Prescricéo

IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR

Nome:

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Ident.:

Orgao Emissor:
End.:

Cidade:
| Telefone:

UF:

Assinatura Do Farmaceutico: Data / /




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
Nome Completo:

Hospital Referéncia Covid 19 Bacabal - MA

Enderego Completo:

Cidade: Bacabal UF: MA

Rua Projetada, s/n® Residencial José Lisboa

1° VIA FARMACIA
2° VIA PACIENTE

Paciente:

Enderego:

Prescrigdo

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.:
Orgao Emissor:
End.:

Cidade: - UF:
Teiefone:___

Assinatura Do Farmaceutico: Data ! /




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO

VI SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHHH

NSTITUTO MDA S-S A0DE HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL - covmooz rovos wes

REGISTRO DE DEVOLUCAO DE MEDICAMENTOS

UNIDADE DE DEVOLUGAO: DATA DA DEVOLUGAO:

NOME DO PACIENTE:

PRODUTO LOTE QTE.

( ) EXCESSO DE ESTOQUE
( ) MEDICAMENTO/MATERIAL VENCIDO
( ) SUSPENSAO DA MEDICAGAO

{ ) OUTRAS

MOTIVO DA DEVOLUGAO

RESPONSAVEL PELA DEVOLUGAO A FARMACIA:




*]VISA

ESTADO DO MARANHAO

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

A TR s

RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES YL
PACIENTE: LEITO:
MEDICAMENTOS
Forma farmacéutica | Concontragdo / Posolog's / Quantdade
Data: __/ _/J
Assinatura @ canmbn do Medico Exclusivo da Farmaca
seonSSTADO DO MARMNNRY s co P
V|SA HOSPITAL REFERENCIA COVID 19 / BACABAL e R |
RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES N©
PACIENTE: LEITO:
MEDICAMENTOS
I"'orma farmacéutica /| Concantragio / Posolog's /| Quantidade
Data: / /

Assinatura e canmbo do Medico

Exclusivo da Farmécia




ESTADO DO MARANHAQ

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

LEITO
PACIENTE

Data
[ |

Data
F A |

Data
FA |

Data Data Data Data
!/ F A | [/ ol

TNE/Acesso

Qtde Prescrita (kcal/ptna)

Qtde infundida (kcal/ptna)

Motivo

Cabeceira 30° - 45°

Antibidtico

Procinético

Diarreia (3 ou mais evacuagoes liquidas/dia)

Constipagéo (<3 evacuagdes por/sem)

‘Distenséo Abdominal

NAauseas

Vomito

Estase Gastrica (<200ml)

Obstrugé@o Sonda

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Ucera por pressao

Hiperglicemia

Posicionamento da sonda

Responsavei

Carimbo

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional e Oral




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DOy

y SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHH"HHU
INSTITUTO VIDA g& HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL sovmo D oposets

ENTREVISTA SOCIAL

NOME:
MASC FEM
ENDEREGO:
TELEFONE: DATA DE NASCIMENTO ! /
IDADE: NATURALIDADE / UF CARTAO sSUS
HENENETNEEEEN

FILIAGAO

ESCOLARIDADE: PROFISSAD:; ESTADO CIVIL:

COMPOSIGAO E RESUMO FAMILIAR:

RENDA FAMILIAR: BENEFICIO ASSISTENCIAL

RECERIDO:
ACOMPANHANTE: ) TELEFONE:
ACOMPANHANTE: TELEFONE:

DATA DE INTERNAGAO: HIPOTESE DIAGNOSTICA:

DATA DE ALTA DATA DA TRANSFERENCIA: DATA DO OBITO:




ESTADO DO MARANHAO

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

INSTITUTO VIDA E SAUDE

NOME:

GOVERNO DO

MARAKHAD 2

GOVERND DE TODOS NOS ‘

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM




NOME:

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM




SA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

NOME:

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

GOVERNG DO a

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGAO NUTRICIONAL




NOME:

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGAO NUTRICIONAL




VISA

ESTADO DO MARANHAO .
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

GOVERMG

GOVERNO
ARANHAO S

INSTITUTO VIDA E SAUDE DE TODOS HOS
EVOLUCAO DE PSICOLOGIA
NOME:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO
ESTADO CIVIL FILHOS
ASPECTOS
DATA ASPECTOS ASPECTOS PROCEDIMENTO/
/ I | COMPORTAMENTAIS P;’%gﬁﬁg' INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( )FalaDesconexa [( ) Mal humor Famillar
( ) Sono Normal ( )} Medo ( ) Sem Suporte
{ )} nsénia { ) Raiva Familiar
{ ) Passividade ( ) Tristeza .
( )} Impaciente ( ) Alegria
{ ) Agrassividade |[( ) Angustia
( ) Tranquito ( ) Agitagdo
( ) Caimo ( ) Lute
{ } trritado ( ) Depressio
{ ) Otimista { ; Estresse
( ) Pessimista i )} Inquietagéio
( ) Agitagdo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS ASPECTOS PROCEDIMENTO/
! 1 | COMPORTAMENTAIS ngg&gﬁﬁg' INTERACIONAIS | INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente [( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( )Fala Desconexa ( ) Mal humor Famitlar
{ ) Sonoc Normat { ) Medo { ) Sem Suporte
{ ) Insénia { ) Raiva Famitiar
( ) Passividade ( ) Tristeza
( ) Impaciente ( ) Alegria
( ) Agrassividade ; Angustia
( ) Tranquilo ( ) Agitagéo
{ }Calmo ( ) Luto
{ )lrritado ( ) Depressdo
{ ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista ( ) Inquietagio
( ) Agitagéo
Pslcomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS : ASPECTOS PROCEDIMENTO/
! | | COMPORTAMENTAIS "gfg&gﬁﬁg' INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fata Consciente [( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) FalaDesconexa {{ ) Mal humor Familiar
{ ) Sono Normal () Medo () Sem Suporte
{ ) Insénia ( )} Raiva Familiar
( ) Passividade ( ) Tristeza
( ) Impaciente ( ) Alegria
( ) Agrassividade ¥ ) Angustia
( ) Tranquilo i ) Agitacio
( ) Calmo ( ) Luto
( ) lrritado ( ) Depresséo
( ) Otimista { } Estresse
( ) Pessimista { ) inquietagéo
{ ) Agitagio
Psicomotora




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

INSTITUTO VIDA E SAUDE

GOVERNO DO * "

MARANHAD

GOVERNG DE TODGS NOS

EVOLUGAO SOCIAL
Nome: Idade:
Diagnaostico: Enfermaria: Leito: Estado Civil:
DATA | AR R MGCIONAlS | ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PR AL
( )Fala Consciente ( ) Tranquilo { ) Suporte Familiar
{ )FalaDesconexa ( )Calmo { ) Sem Suporte familiar
{ )Sono Normal { ) lmitado { ) P¢t Com Boa Evolugéo
( )Insdnia { ) Otimista { ) Pct Sem queixas
( )Passividade { )Pessimista | ( ) PctEstavel
( )Agressividade  ( }Inquietagdo | () Pct Com Bom Estado Geral
{ )Ansiedade ( ) Alegria ( ) PctAguarda Procedimento Cirlrgico
{ )Mal humor { ) Agitagao { ) PctAguarda Curativo
{ )YMedo { )Luto { ) Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( )Depressdo | { ) Pct Segue sem Alteractes
( )Tristeza { )Estresse { ) Pctcom Boa Recuperacao
{ )Angtistia { )impaciente | ( ) Poct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONALS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
{ )FalaConsciente { ) Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ({ }Calmo () Sem Suporte familiar
( )Sono Normal ( }lritado () Pct Com Boa Evolugdo
( )insonia ( )Otimista | ( ) PctSem queixas
{ )Passividade { )Pessimista | { ) PctEstavel
{ )Agressividade { )lInquietagdo | { ) Pct Com Bom Estado Geral
{ )Ansiedade { ) Alegria { ) PctAguarda Procedimento Cirdrgico
( )Mal humor { ) Agitagdo () Pct Aguarda Curativo
( YMedo { )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( )Depressdo | () Pct Segue sem Alteraces
( ) Tristeza ( ) Estresse ( ) Pct com Boa Recuperagao
{ )Angustia { )impaciente | { ) PctSegue Grave




Nome: Idade:
Diagnéstico: Enfermaria: Leito: Estado Civil:
DATA ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ | s gprcT03 INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS CARIMBO/
PSICOLOGICO-EMOCIONAIS PROFISSIONAL
{ )FalaConsciente ( ) Tranquilo () Suporte Familiar
{ )FalaDesconexa { )Calmo ( ) Sem Suporte familiar
{ )Sono Normal { ) lmitado () Pct Com Boa Evolugdo
( )lInsonia { ) Otimista { ) Pct Sem queixas
( )Passividade ( )Pessimista | ( )PctEstavel
{ )Agressividade ( )Inquietagdo | { ) Pct Com Bom Estado Geral
{ )Ansiedade { ) Alegria { ) PctAguarda Procedimento Cirlirgico
{ )Mal humor { ) Agitacdo ( ) PctAguarda Curativo
( )Medo { )Luto ( ) Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva { ) Depressac ( ) Pct Segue sem AlteragGes
( )Tristeza { ) Estresse { ) Pct com Boa Recuperagéo
( )Angistia ( )Impaciente | ( ) Pct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPE‘CTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )FalaConsciente { ) Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa { ) Calmo ( ) Sem Suporte familiar
{ )Sono Normal ( ) Imitado () Pct Com Boa Evolugéo
( )nsdnia { ) Ofimista () Pct Sem queixas
{ )Passividade { ) Pessimista { ) Pct Estavel
{ )Agressividade ( )Inquietagdo | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade { ) Alegria { ) PctAguarda Procedimento Cirdrgico
( )Mail humor ( ) Agitagdo { ) PctAguarda Curativo
( )Medo { )Luto { ) Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva { )Depressdo | { }PctSegue sem Alteragtes
( ) Tristeza { )Estresse ( } Pct com Boa Recuperaggo
( )Angustia { )lmpaciente | ( }PctSegue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ CARIMBO/!
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )Fala Consciente ( ) Tranquilo { ) Suporte Familiar
{ )FalaDesconexa { )Calmo ( ) Sem Suporte famitiar
{ }Sono Nomal { ) lmitado ( ) Pct Com Boa Evolugdo
{ )Insonia ( ) Otimista () Pct Sem queixas
( )Passividade { ) Pessimista ( ) Pct Estavel
( )Agressividade { )Inquietacio | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade { ) Alegria () PctAguarda Procedimento Cirurgico
( )Mal humor ( ) Agitagso ( ) PctAguarda Curativo
{ )YMedo ( )lLuto ( ) Pct Segue em Repouso no Leito
{ )Raiva ( )Depressdo | ( ) Pct Segue sem Alteragtes
{ )Tiisteza { ) Estresse { ) Pct com Boa Recuperago
{ )Angustia ( )impaciente | { ) Pct Segue Grave




INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
VI S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACAEAL
FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA

Leito: Data da Admissio: ! ! Hora:
Nome:

Nome Social:

Idade: Sexo: Peso: Altura: Profissiio:
Procedéncia:_

Plantonista Fisioterapeuta:
Dlagndstico:
Mofivo da Admissdo - HDA;
Doencas Anteriores:
Adergias:
Curgirgias Anteriores:

EXAME Fisico

Sinais Vitais: FC: bpm FR: irpm PA x mmHg Tax: *C
Estado Nutricionat: Abdome:

Feridas: Drenos:

Cianose: { )} SIM { }NAO Edema: { ) SIM ( YNAO Luxagdes: { ) SIM { )NAO
Ulceras de Dectibito: { ) SIM ( )NAO Fraturas: ( ) SIM { )NAO Deformidades:{ ) SIM { )NAO

AVALIACAO E SUPORTE RESPIRATORIO
{ ) Taquipnéico { ) Bradipnéico { ) Eupnéico
Padrio Ventilatério:

Deformidades Torsxixas: { ) SIM ( ) NAO Tiragens: ( ) $IM ( )NAO
Enfisema Subcuténeo: { ) SIM ( ) NAO Secregio:

Ausculpa Pumonar: imagem Radiolégica
{ JAA ( ) Oxigenoterapia: CN imin MNBZ imim Venturi % i'min
{ YVNI TQT{ )} n° Dias de QT:

PARAMETROS VENTILATORIOS DE ADMISSAO
vC: PIP: PEEP: FR: Fl02:

PS: 8aTOZ: TINSP: SENS: LE:
AVALIAGAO NEUROLOGICA E MOTORA

Pupilas: Mobilidade: Atica{ ) Passiva( )
Sensibilidade: For¢a Muscular:

Grau 0 - Paralisia completa, auséncia de contragao;
Grau 1 - Esforgo de Contragio visivel, mas nio produzindo movimento;
Grau 2 - Movimento ativo possivel, mas ndo vencendo a for¢a da gravidade;




Grau 3 - Movimento ativo possivel, vencendo a for¢ca da gravidade;
Grau 4 - Movimento ative vencendo a resisténcia do observador ;
Grau 5 - Forga normal.

ESCALA DE GLASGOW ESCALA DE RASS
Abertura Ocular Resposta Verbal Methor Resposta ESCORE TERMOS DESCRIGAO
Resposta
Oihqs abertos adequadsa Cumprimento de ) Francamente combaﬂvo
previamente 3 4 |- 5 [+ +4 Combative vilento, levando perigo
estimuiacao relativamente ao ordens de 2 agides imediato a equipe
nome, local e data
Abertura ocular Elevacfio de mao
Resposta nio
apbs ordem em : acima do nivel da
tom de voz 3 ""‘"‘a‘i" mas 4 davicula ao 5 +3 Muito Agitado Agressivo, pode puxar
normal ou em ComUNicagso estimulo na cabega tubos & cateleres
voz alta Ol D DOSCOCO
Flex&o rapida do
Abertura ocxdar | membro superior 8o Movimentos ndo
apés estimulagio 2 Palavras isoladas 3 nivel do cotovelo, 4 +2 Agitad intencionais frequentas,
de extremidade intellgiveis padriio pode brigar com o
dos dedos predominante ndo respirador
anormatk
Ausdncia Flexiio répida do
persistente de membro superior a0 . -
aberturaocular, | 1 | Apenasgemidos | 2 |nivel do cotovelopadrao| 3 +1 Inquieto Wg*:xmms
sem fatores de predominante
interferéncia claramente normal
Ofhos fechados Susbnoade Extenssio do
devido so fator | NT ¥ tatores de 1 membro superior 2 0 Alerta e caimo
local sem Islores a0 nivel do cotovelo
interferdneia
Auséncia de let
Auséncia de movimentos dos d;;:o ;::5 mm:r::‘m
resposta audivel, NT .'mmm. 1 = | Torporaso abertos & contato ocular
s'em fator&a de superioresifinferioras, a0 estimulo verbal por
interferéncia som fatores mais de 10 seg
de interferéncia
Acorda rapidamenie e
Fator gue limita mantém contato ocular ao
raspasta motora NT 2 Sedado Leve estimulo verbal por menos
de 10 sey
Movimento ao aberturs
fad : dos olhas, mas sem
3 S Mod contato ocular com o
axarninador
Sem rasposta ao estimulo
e verbal, mas tem
-4 p 'S Iar:e nte movimento ou abertura
. occular ao estimulo
tatil / fisico
Sem resposta aos
5 Coma estimulos verbais ou
exame fisico
CONDUTA:

FISIOTERAPEUTA




SVISA

INSTITO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

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

GOVERNG DE TODOS NS

FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI; LEITO:
DATA i
MONITORIZACAO CARDIACA MONITORIZAGCAO NEUROLOGICO EXAMES
/ E RESPIRATORIA VENTILAGAO MECANICA MOTOR GASO DESMAME CONDUTA INTERCORRENCIAS
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: (. ( )Iroca ::!;e fiitr
{ )DV CL N° RASS: PO2 Autonomia ( )Troca Stxa'cact'h
A DIAS DE T.TQT: ;
N | (102 (e (ymne | Toe BE TR —— HCO3: | EXTUBAGAO:
H { ) VENTURI { L/MIN)} VC__ Pinsp__PS F. Muscular BE Hora
A ( ) VNI FR__PEEP__ Fi02 | EstdgioProt. PIF: ( ) VNI Pés
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
()DV CcL Ne RASS: PO2 Autonomia : ;I""’a g‘t"a?a‘:h
1 FR__SpO2___()AA |DIASDETAT_ Sedagao: PCO2: ()T, Tubo T roca Sterica
5 |02 (oen (ymne | SEEPETTAR —— HCO3: | EXTUBAGAO:
D ( JVENTURI(____L/MIN) |yc  pinsp__PS F. Muscular BE Hora
E { JVNI FR__PEEP__ FlO2__ Estagio Prot. PIF: { ) VNI Pos
AP: Fluxo/Tinsp:___1E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubagio
RX: Presséo Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: ()T, () Iroca ge flllfo
()oVv CL N RASS: PO2 Autonomia ( ]Troca Sltxa'gact’h
O DIAS DE T.TQT: .
| ()02 ()CN ()MNB | yono =~ @ — HCO3: EXTUBAGAO:
1 | ()VENTURI(_LMIN) |yc_ pinsp__Ps F. Muscular BE Hora
E | Q)VNI FR__PEEP__Flo2__ | EstigioProt. PIF: ( ) VNI Pés
RX: Presséo Cuff: Hb: Hora:




VISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

MARANHAD *

NSTl UTO VIDA E SAUDE HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL GOVERNO DE TODOS NOS %\
FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA B : = -
| MOTOREAAC AN | et aaanicn | "horonc | BMES [ ocouame | comun | wrewconséncus
FC PA DIASDETOT:______ | Glasgow: oH: O () Troca de filtro
()DV CL N° RASS: P02 Autonomia { ) Troca Fhxagéo
r FR Sp02 ( )AA ?JII»:SS[;I'EE'I%(.:I_L}__ Sedagio: PCO2: 0T Tuho_T ( ) Troca Stericath
N (JOZ i JEN (INNB | Lo b ™ s HCO3: EXTUBAGAO:
H ()VENTURI(____L/MIN) |yc  pisp_ ps_ | F Muscular BE Hora
A ()VNI FR__PEEP__ Flo2__ | Estagio Prot. PIE; ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubagao
RX: Pressdo Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:____ | Glasgow: pH: ()T, () Troca ds filtro
Y e RASS: P02 Autonomia : ;I;:z: racio
A FR___ SpO2 ()aa | BESDE Tc;c'rr- Sedagao: PCO2: ()T.Tubo T
R ()02 ()eN ()mnB | SO0 T HCO3: EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp_ PS__ F. Muscular BE Hora
AP: Fluxo/Tinsp: __I:kE___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:____ Glasgow: pH: ()T, ( ) Troca d:e ﬁltro
= ()DV gl';s = b'lr RASS: PO2 Autonomia E ;I::z: ;'t’;:i:‘:h
o FR___ SpO2 ()aa | DESDE T'?FC.'IT' Sedagdo: PCO2: ()T.Tubo T
l (102 [)CN (IMNB | o or e HCO3: EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS___ F. Muscular BE Hora
E () VNI FR__PEEP__Flo2___| EstagioProt. PIF: () VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacio
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MRRAKHAD ™!
VI S A HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL fikhnkiny -5

HISTORICO DE ENFERMAGEM oo ¥
Nome: Leito:
Data da Admisséo Hora____ Diagnéstico
Peso:____  Atura:__ WMade:____ Procedéncia:

[ ] Refato do Paciente [_] Coleta dos dados junto a familiares [ ] N&o ha possibilidades de coleta
Moativo da Hospitalizacio/Queixa Principal:

ANTECEDENTES CLINICOS
Cirurgias Anteriores: [INao [ sim/Quais?
Cardiopatias: {1 Nso [_]SimmMuais?
Diabetes: [INgo []sim
Hipertens3o: [ I1Ngo [ ]Sim .
Tabagismo: [CONgo [ISim-Cigidia________.
Etilismo: [[JNao []Sim
Alergia: [ Nao [} SimMedicacio.

Medicamentos emuso: [ | Nio ] simiQuais?

Il - EXAME FiSICO
Neurolégico: | |Consciente | |Orientado [ |Confuso [ ]Agitado [ lincosciente
Outros:
ESCALAS DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Espontinea 4 QOrientado 5 Obedece a Ordens 6
Atende Ordem Verbal 3 Confuso 4 Localiza Dor 5
Resposta a Dor 2 Palavras inapropriadas 3 Retira Membro mas nio localiza Dor 4
Auséncia de Resposta 1 Sons Incompreensiveis 2 Desorlica¢hio ao Estimulo Doloroso 3
Auséncia de Resposta 1 Descerebragsio ao Estimulo Doloroso 2
Auséncia de Resposta 1
VALORES DE REFERENCIA GLASGOW TOTAL =
3a8 - Traumatismo Grave: " Coma Grave
ga12 - Traumatismo Modereado: Coma Leve
12215 - Traumatismo Leve: NZo h& Coma
Pupilas 7] 1socéricas [] Anisocéricas []o>E [e>p [ ] Fotorreagentes
CABECA E PESCOCO
Couro Cabefudo: [ ] Sem Alteragsio {1 Alopecia [ |Cicatriz [ JLesio [ _]Fontanela
Obs.:
Olhos: [[] semAnheracao[ | Hiperema[ | Nistagmo [ _|Uso de Oculosilentes [ ] Diptopia [ ] Catarata
D Deficiéncia Visual/Qual?
Nariz: [[] sem Alteragdes [ | Epistaxe [ _]Obstrugio [ ] Obs.:
Orofaringe: [ | Sem Alteragdes [ | Usode Préteses [ | Sucglio [ | Lesdo Tipo:
[Ioiefagia  Disiatial_]  Afasia [_] Ganglios Local: ]

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

Pescogo: | ] SemAlteragio [ | RigidezdeNuca [ _] Génglios [ ] Turgéncia de Jugulares
Obs.:




PELE E ANEXOS
[_Isem alteracéo [ ictericia [} Cianose [__|Palidez [ ] Turgor [ ] edema

[ Hematoma [ | Ulcera de Decubito
[ ]Enfisema [__] Incis#o Cirdrgica/Local?
MUSCULO E ESQUELETO
Muscular: [ | Semalteragdes [} Mialgia
Membros: [ ] Piagia [ ] Paresia [ IParestesia

Esquelético: || Semalteragdes [_|Lordose [ _|Cifose [ _|Escoliose
[ ]Trag#o / Placas / Pinos. Local?

[ ] Locomog#o Prejudicada
: TORAX
[_]Sematteragdes [ | Assimétrico [ | Fraturas {__]Drenos. Loca.:
[ Dor - Tipo
Padrao Respiratério: [ |Espontanec []Ar Ambiente [ JCateterde ©O2 [ Mascara

Ventilagdo Mecanica: | | TOT [ ]Traqueostomia [ | Eupneico [ ]Dispneicc [ | Taquipnéico
[ ] Tosse [ ] Expetoragso - Cor/Aspécto:

Qutros
Ruldos Adventicios: [ |PulmdesLivres [ | Roncos [ |Sibilos { |Estertores

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

CARDIOVASCULAR
Frequéncia Cardiaca: [ _]Normocardico [ |Bradicérdiaco [__|Taquicardico
Puisos Periféricos: [ |Presente [ JAusente [ |Ritmico [ ]Arritmico
Rede Venosa Periférica: [ |Normal [ |Fragilidade capilar [ | Perfuséo

Obs.:
GASTROINTESTINAL
Abdome: [ |Plano [ |Distendido [ ]Globuloso Timpénico | | RHA Presente | |Doloroso
[Jvémitos idia [_]Hematémese [ | Gastrostomia [ | Jejunostomia [ | Colostomia
[ 1s06 [ _]sNg [_IsNE [ Drenos
3::55 Instestinal: [ [Frequéncia __sdia [ }Fiatulencia [ ]Obstipacio [ |Diaréia_______idia
URINARIO

[ Isemaiteracio [ IDisturia [ ] Hematuria [ Potiiia [ | Polaciaria [ Incontinéncia
[ ]cistostomia [Clswp ] obs.:

GENIAL

Feminino: [ ] Sem alteraciio [ JLeucorrsia [ Amenorréla [} Menopausa
D DST outros:

Masculino: I:]Sem alteragio |___| Presencga de Secregido
[Jedema [ IDsT [ outros

Perineo: |:]Sem alteragio D Hiperemia D Lesio

DOR

Locatizagido:
Tipo:

il - CONDUTA NA ADMISSAO

Data: / i Hora: AssiCarimbo/Enfermeiro:




r:_-.,:.--sus 3:‘5';:“:’1 ":";‘s‘e’m LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
Y Sadde  Satide DE INTERNAGAO HOSPITALAR
(—Identiﬁca;io do Estabelecimento de Salide -
————1 « NOME DO ESTABELEGIMENTO SOLIGITANTE —2-CNE§———
| [ L[
]—3 - NOME DO ESTABELEGIMENTED EXECUTANTE - —4-CNEG————
| NN
: - e l
' Iy
——Identificagao do Paciente -
— 5 - NOME DO PACIENTE R N 8 - N* DO PRONTUARIG———
| ;
7 - GARTAC NACIONAL DE SAUDE (GNS} {B - DATA DE NASCIMENTO- 9 - SEX0O — 10 -RAGA/COR——
I I i i S N T [ Masc. | © Fam.
L] O TS O Y T A A .S WAV R W FY
—11- NOME DA MAE — 12 - TELEFONE DE CONTATO
{ bbD N¥ B TELEFONE . !
. | ! ’ 14! TELL‘FDN|E DE L]ON'I[:\T():!_._._. —
13- NOME DO RESPONSAVEL————~ ~——-—— ) - o | N°| £ 0 TEFFON i
B | ; [ 1
i,———1'5 - ENDEREGO (RUA, Ni, BAIRRO} p— = ‘—*--—~——-—J-- ' N N N
E ) -
--—-16 - MUNICIPIO GE RESIDENCIA - 17 - £OD. IBGE MUNICIFIO-——-18 - UF 19 - CEP ~
| |
L L S
;" - JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO o
[0 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
i
i
21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAG - e
———-—22 - PRINGIPAIS RESULTADDS DE PROVAS DIAGNOSTICASRESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS) .
i
{
e 23 - DIAGNOSTICO INICIAL o 24 - CID 10 PRINGIPAL—— 25 - CID 10 SECUNDARIO——25 - CID 10 GAUSAS ASSOCIADAS—
'[ |
e PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
~—27 - DEBCRICAD GO PROCEDIMENTO SOLICITADD - { 28 - CODIGC DO PROCEDIMENT O «=-+ -
| i ! ! | |
I _ S L S N O T
29 - CLINIGA—————1—30 - GARATER DA INTERNAGAO— ———21 - DOCUMENTC--——1.32 - N* DOCUMENTO (GNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICHNTE/ASSISTENTE —|
Do e || ]
i—aa -NOME DO PROFISSIONAL SOUGITANTE ASSISTENTE— — . — 34 - DATA oA soucrrac.io-[asassma'rum £ GARIMBO (N* DO REGISTAO DO GONSELHD -
| 1
l ! / / ! )
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OUIOLENCIAS)
39 - GNPJ DA SEGURADORA =40 + N? DO BILHETE——-——41 - SERIE—
36-( ) ACIDENTE DE TRANGITO H | i | 1 ! i : | | l I i | | :
|- H i : | ! i L §
37-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO ; 4z CNRJ ENPRESA— — 43 - CNAE DA EMPRESA——-— 44 - CBOR—-~
38-{ ) ACIDENTE TRAMALHO TRAJETO ! | P | | R R S I Lo :
H L L H i i H L - i
——=45 - VINCULD COM A PREVIDENGIA -
{ )EMPREGADO t  1EMPREGADOA { ) AUTONOMO { ) DESEMPREGADC {  JAPOSENTADO { INAOSEGURADD |
vy
- AUTORIZAGCAD o
|——46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 . COD. ORGAD El\.ufs.:s.on--—1 52 - N* DA AUTORIZACAO DE INTERNAGAQ HOSPITALAR—,
| I |
L - —— g 1
-———48 - DOCUMENTO———— ——-45 - N° DOCUMENTO {CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORBDOR —- —— | ]
{ )CNS Y T { I ' :
| BN A N T O O O A |
{50-DATA DA AUTORIZAGAQ4-—-—————51 - ASSINATURA E CARIMBO (N DO REGISTRO DO CONSHID) ———— i
1 i .
! { | i !
| 'y l j :
\ / e L_ J




o L% ESTADO DO MARANHAO i GOVERNO DO
y VI SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHH“HH“
y - HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS TFERERRNIVIIEED
INSTITUTO VIDA E SAUDE - COVERNO DR TODOS NOS

PARECER DE ESPECIALIDADE

Paciente:

Quarto: Leito: FlIA:

Médico Solicitante:

Clinica Solicitada:

Motivo da Consulta: {especificar os dados sobre 0s quais deseja opnido e enumerar os principais
sintomas do enfermo)

Data: Assinatura do Médico Solicitante

Parecer

Data: Assinatura do Especialista




ESTADO DO MARANHAO
S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

INSTIUTO DA Eoaune  HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL

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

REQUISITANTE ALMOXARIFADO



*I\/I SA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

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

GOVERNO DO,

MARANHAD 3

GOVERND DE TOOOS NOS.

PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

CLIENTE:

QUARTO: LEITO: CONVENIO:
INTERNAGAQ:

DATA: ! ! FLA:

PRESCRIGAO DE ENFERMAGEM

PRESCRIGAQ

HORARIOS

OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM

Jejum as para

Peso Corpéreo

Avaliar e anotar nivel de consciéncia

Verificar e anotar sinais vitais cada

hora

Trocar e fixagdo de COT ou Tragueostomia

Banho de

Higiene oral

x dia

Higiene intima

x dia

Realizar mudanca de decubito

x dia

Realizar massagem de conforto

x dia

-
23|e|wi~w|ao|a|lalwin| |

Produto para massagem

-
[

Sentar cliente na poltrona

-l
w

Observar e anotar diurese

-l
F N

Observar e anotar eliminagdes

-l
[4,]

Observar e anotar aceitagbes alimentares

-
-]

Realizar limpeza concorrente da Unidade

-l
]

Trocar de equipo/ Tomeirinha/ Extensores/ Bureta

-l
- -]

Puncionar Vela Periférica

—h
w0

Uso d¢ Bomba de infusio

N
(=]

Controle de infusao Venosa

N
-

Trocar de circuito respiratério

N
]

Aspiragio - OTQ/ETM

x dia

N
w

Tricotomia - Regido

N
-

Encaminhar o cliente para

n
L4 ]

Curativo P/MIG




.

SINAIS VITAIS GLICEMIA OBSERVACOES DE ENFERMAGEM
Hora T P FR PA Ass Hora Capilar Glico Ass
Hora Entradas SAIDAS
Diurese Evacuagdes Vomitos SNG Dreno
Soro | SNE Vol. | Asp.
Bomba de Infusdo
Inicio
Termino
Assinatura
Oxigenoterapia
Grau de Dependéncia Manha Tarde Noite
Necessidade independente | 0 Dependente Parcial Dependente Total 2 Via
Deambulagio Sem Auxilio Com Auxilio Niao Deambula Inicio
Nivel de Consciéncia| Orientado Confuso sem Agitagéo Jelouidg I?t:‘::“"
Higliene Sem Auxilio Com Auxilio Deambula Assinatura
- Por Sonda
Alimentagio Auxili
mentaga Sem Auxtlio Com ° Comn Auxilio Total Controle de Sonda e Cateteres - Proxima Troca
. - Por Sonda
Eliminagio Espontanea ou Dispositivo Urinario Incontinente Fraida Puncio SNG Cateter
aneal Periférica Central
lntegrit';audczg:t ne integro Hiperemia Escara
Oxigenoterapia | Nio Dependente Uso Internamente Uso Continuo
Total Qald 10a14
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INSTITUTO VIDA E SAUDE ( FOLHA DE PESCRlQ AO MEDlC A GOVERND OF TODOSNOS 8
USUARIO:
DATA PRESCRIGAO HORARIOS OBSERVACOES DE ENFERMAGEM




. ESTADO DO MARANHAO
SUS:T SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

NOME:

HOSPITAL REFERENCLIA COVID-19 / BACABAL

RECEITUARIO MEDICO

Data de Nas.

DATA:

/ / sexo: |

/ /

) Fem. {

|Mas.




+su B

ESTADO DO MARANHAO

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

REQUISIGAO DE EXAMES DE LABORATORIO

NOME:
Data de Nas. / / Sexo;( }Fem.( )Mas.

URINALISE BIOGUIMICA IMUNOLOGIA

[ EAS (suMARiO) [ ALBUMINA [ wivien

[ PLANOTESTE [ Ac. Urico [ ] ANTI HBS (AUSAB)

[ sticosuria [ AMILASE [ HbEAg - HEPATITE B

D BILIRRUBINAS [: HCV HEPA'I'ITEC

PARASITOLOGIA [ coL. ToTAL ] HVA HEPATITE A IgGIbM

[ FEZES PARAS [ cou HoL ] ANTIHBE

] PHFECAL ] cow 1oL [] anTi-HBC M

{1 p.LEUCOCITDS [ cow viot ] anTiHBCG

[} DIGESTIBILIDADE
[ sussT. REDUTORAS
[ roTavirus

CITOLOGIA
[ coLroc. ONCOTICA
] (rrEVENTIVO)

HEMOTOLOGIA
[] GRUPO SANGUINED
[ FrRH
[ ] HEM. COMPLETO
[_] coonBs. DIRETO
[_] COONBS. INDIRETD
[ vHs (HEMOSBEDIM)
[[] coasuLoGRAMA
[ ] CELULASLE
[ FALCITESTE
[JTrea
[ conT. RETICULGCITOS
1w

BACTERIOLOGIA
[ BACTERIOSCOPIA

[T CULTURA

S _AN—TtBIOGR”‘A

DATA: / _if

(] TRIGLICERIDES
(] cLoreToS

[ cAcio

[] CREATININA

[_] FERRG SERICO
(] rosForo

[] FOSF. ALCALINA
] sLic JEIUM

] GLIc. POS PRANDIAL
[] GAMAG. T.

] HEMOG GLICOLISADA
) L#iD. COMPLETO
] LPIDES TOTAIS
[} mrGNESIO

™) Muco PROTEINA
[ eoTASSIO

1 PROTEINAS TOTAIS
[} séoio

{] TRANS_ (ASLIALT)
160

_1Ter

] uréia

Cj - -

=

[] HBsAg

[ cLAMIDIA IgGhgh
| LEPTOSPIROSE
[] REAGAD DE WIDAL
[ moNOTEST

[ FATOR REUMATOIDE
[ asLo

[ 1rcr

] voRL

[ ciro-gs

[ crro-gm

[ rRuBgOLA 9GS
] RUBEOLA Ig¥
[ roxo ige

[ ToxoigM

[] HERPES

[C_rsa

HORMONIOS
[ BHcG

[ FsH

C

[ EsTRADIOL
[ 7Tan

1 73.707AL

] aNTimic

] TIREOGLOBINA
] v4-ToTAL

[ TeuvrRe

[C] PROGESTERONA
[} PROLACTINA

=




ESTADO DO MARANHAO VER
x SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE ﬁcﬁﬁﬂﬁﬁﬁﬂ
VI SA HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS
RESUMO DE ALTA
IDENTIFICAGCAO
Nome: Prontuario:
Leito: DN: / / Admisséo: /
Motivo da Internacgao:
Diagnéstico Principal:
Diagnésticos Secundarios:
RESUMO
Condigoes de Alta / Transferéncia
[JCurado [ | Melhorado [] Inalterado ] Obito
Destino: [] Residéncia [] Transferéncia para
Encaminhamentos:
Observagodes:
Data: / /
Médico CRM Carimbo




SVISA

INSTITO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

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

GOVERNG DE TODOS NS

FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI; LEITO:
DATA i
MONITORIZACAO CARDIACA MONITORIZAGCAO NEUROLOGICO EXAMES
/ E RESPIRATORIA VENTILAGAO MECANICA MOTOR GASO DESMAME CONDUTA INTERCORRENCIAS
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: (. ( )Iroca ::!;e fiitr
{ )DV CL N° RASS: PO2 Autonomia ( )Troca Stxa'cact'h
A DIAS DE T.TQT: ;
N | (102 (e (ymne | Toe BE TR —— HCO3: | EXTUBAGAO:
H { ) VENTURI { L/MIN)} VC__ Pinsp__PS F. Muscular BE Hora
A ( ) VNI FR__PEEP__ Fi02 | EstdgioProt. PIF: ( ) VNI Pés
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
()DV CcL Ne RASS: PO2 Autonomia : ;I""’a g‘t"a?a‘:h
1 FR__SpO2___()AA |DIASDETAT_ Sedagao: PCO2: ()T, Tubo T roca Sterica
5 |02 (oen (ymne | SEEPETTAR —— HCO3: | EXTUBAGAO:
D ( JVENTURI(____L/MIN) |yc  pinsp__PS F. Muscular BE Hora
E { JVNI FR__PEEP__ FlO2__ Estagio Prot. PIF: { ) VNI Pos
AP: Fluxo/Tinsp:___1E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubagio
RX: Presséo Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIAS DE TOT: Glasgow: pH: ()T, () Iroca ge flllfo
()oVv CL N RASS: PO2 Autonomia ( ]Troca Sltxa'gact’h
O DIAS DE T.TQT: .
| ()02 ()CN ()MNB | yono =~ @ — HCO3: EXTUBAGAO:
1 | ()VENTURI(_LMIN) |yc_ pinsp__Ps F. Muscular BE Hora
E | Q)VNI FR__PEEP__Flo2__ | EstigioProt. PIF: ( ) VNI Pés
RX: Presséo Cuff: Hb: Hora:




VISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

MARANHAD *

NSTl UTO VIDA E SAUDE HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL GOVERNO DE TODOS NOS %\
FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA B : = -
| MOTOREAAC AN | et aaanicn | "horonc | BMES [ ocouame | comun | wrewconséncus
FC PA DIASDETOT:______ | Glasgow: oH: O () Troca de filtro
()DV CL N° RASS: P02 Autonomia { ) Troca Fhxagéo
r FR Sp02 ( )AA ?JII»:SS[;I'EE'I%(.:I_L}__ Sedagio: PCO2: 0T Tuho_T ( ) Troca Stericath
N (JOZ i JEN (INNB | Lo b ™ s HCO3: EXTUBAGAO:
H ()VENTURI(____L/MIN) |yc  pisp_ ps_ | F Muscular BE Hora
A ()VNI FR__PEEP__ Flo2__ | Estagio Prot. PIE; ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubagao
RX: Pressdo Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:____ | Glasgow: pH: ()T, () Troca ds filtro
Y e RASS: P02 Autonomia : ;I;:z: racio
A FR___ SpO2 ()aa | BESDE Tc;c'rr- Sedagao: PCO2: ()T.Tubo T
R ()02 ()eN ()mnB | SO0 T HCO3: EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp_ PS__ F. Muscular BE Hora
AP: Fluxo/Tinsp: __I:kE___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:____ Glasgow: pH: ()T, ( ) Troca d:e ﬁltro
= ()DV gl';s = b'lr RASS: PO2 Autonomia E ;I::z: ;'t’;:i:‘:h
o FR___ SpO2 ()aa | DESDE T'?FC.'IT' Sedagdo: PCO2: ()T.Tubo T
l (102 [)CN (IMNB | o or e HCO3: EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS___ F. Muscular BE Hora
E () VNI FR__PEEP__Flo2___| EstagioProt. PIF: () VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp:___I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacio
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:




Estado do Maranhao

Secretaria de Estado da Salde

Centro de’Hematologia e Hemoterapia do Maranhéo - HEMOMAR
Servigo de Hemoterapia

SOLICITAGAO DE SANGUE/HEMOCOMPONENTE

Nome completo do paciente sem abreviaturas:

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

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

Tipagem:
Conc. de Hemacias ( ) Conc. de Plaquetas { ) Plasma Fresco Congelado { )
Vol. __/ Quant.: Vol. / Quant.: Vol. / Quant.:
( ) Deleucocitado ou Filtrado ( ) Deleucocitado ou Filtrado ( ) Criopreciptado
( )Lavado ( ) Lavado
( )Irradiado ( ) lrradiado
Dados laboratoriais que justifiquem a indicagdo da transfusao:
Hb: ou Ht: N° de plaquetas; TAP: TTPA:.____ Fibronogénio:___
Obs:

Transfusées prévias? ( ) Sim ({ )Nao
Teve reacao transfusional? { ) Sim ( ) N&o Qual tipo?

Antecedentes gestacionais:

Tipos de Tranfusio

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

{ ) Urgente (Dentro de 3 horas)

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

Tipo de Transfuséo

( )Ambulatdrio ( } Clinica Cirurgica ( ) Gineco;Obstetricia ()} UTI
( ) Clinica Médica ( ) Pediatria ( ) Emergéncia/SPA ( ) Residéncia
Data: / / Hora:

Assinatura ¢ Carimbo do Médico

(Uma requisigéo incompleta, inadequada e ilegivel ndo deve ser acelta pelo servigo de hemoterapia)



Em cumprimento a Resolugdo Portaria n® 1353, art. 105,16,107 e 108, publicada em 13/06/2011 (que substitui a
resolucdo RDC n°® 343/021VIS, é obrigado a realizagdo dos testes pré-transfusionais (classificagdo sanguinea ABO
+Rh s&o provas de compatibilidade) para liberagdo de sangue total ou concentrado de hemacias a ser transfundido.
Diante de situagbes emergenciais, 0 médico tem autoridade para dispensar a realizagdo dos testes, agilizando a
liberagdo dos produtor. Nesses casos, é IMPREESCINDIVEL o preenchimento do termo de Responsabilidade abaixo

pelo médico responsavel.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

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

finalizadas ainda que, sejam competadas.

Data: / / Hora: Assinatura e Carimbo do Médico

AUTORIZAGAO DE TRANSFUSAO COM HEMOCOMPONENTES
HETEROGRUPOS E/OU INCOMPATIVEIS

( ) Declaro estar ciente da n&o disponibilidade em estogue, no momento, do Hemocomponente do mesmo
grupo sanguineo do meu paciente, porém,diante da urgéncia do caso, autorizo a transfusdo de sangue hete-

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

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

tratamento que o caso requer.

Data: / / Hora:

Assinatura e Carimbo do Médico




_ ESTADO DO MARANHAO
v| S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

INSTITUTO VIDA & GAUDE HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL commost roouswes

SOLICITAGAO PARA LIBERAGAO DE ANTIBIOTICOS

1. NOME:
2. IDADE i 3.DATA DE ADMISSAO / / A.SETOR:
5. DIAGNOSTICO PRINCIPAL LABORATORIAL:___S__N

6. CULTURA__S__N

7.CIRURGIA___S5__N

TIPO DE CIRURGIA: LIVIPA.

POTENCIALMENTE CONTAMINADA
CONTAMINADA

INFECTADA

—

8. FATORES DE RISCO:

_Dm ___INTERNACAO DE LONGA DURAGAO
—__ ACESSO VENOSO PROFUNDO ___ACAMADO
HAS ___ CATETESIMO VESICAL

IMUNODEPRIMIDO

9. ANTIBIOTICO SOLICITADO:;

10. APRESENT~GRO:

VD M DURACAO: DIAS

v OUTROS: HORARIO:

11. MOTIVO:

—_ PROFILAXIA ___ TERAPEUTICO

12. INDICAGAO:;

—_ PNEUMONIA ___ FERIDA CIRURGICA __ INFECGAO DE CATETER
___SEPTICEMIA ___INFECGAO URINARIA ___OUTROS:

13. TIPO DE INFECCRO:

HOSPITALAR ___ COMUNITARIA [ MENOS DE 48 HORAS DE INTERNAGAO).

14, SOLICITANTE:

DATA E CARIMBO

DATA: ___/__ [/ .



ESTADO DO MARANHAO -
ﬁ\/l S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHHHHU
INSTITUTO VIDA & SAUDE HOSPITAL REFERENCIA COVID-19 / BACABAL covENoOE TabaI NG §

CONTROLE DE LIBERACAO PELA FARMACIA:

DATA QUANTIDADE PROFISSIONAL TOTAL/DIA

01
02
03

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




