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ATO CONVOCATORIO

COTACAO N2 144/2023

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 de Traumatologia e Ortopedia — HTO de Caxias/MA, sob
gestdo do INVISA através do Contrato de Gestdo n2 02/2020/SES, conforme as especificagdes 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 sé 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. Informacdes e esclarecimentos serao 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 pre¢o dentro da
plataforma, sob pena de desclassificacdo.

7.1 Os valores unitarios 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 pregos 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, apds seja realizada a
entrega de todos os itens e/ou apds a prestagdo de servigo, observadas as disposicdes que se seguem.

9.1. A realizagdo 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.
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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 02/2020/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 Convocatoério).

11.A entrega dos produtos sera realizada no local descrito a seguir:
¢ HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA — HTO CAXIAS, localizado na Tv. Quininha Pires, 805 - Centro,
Caxias - MA, 65608-040, devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através do

telefone: (98) 8504-0110.

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 execucdo da Ordem de Fornecimento sujeitara ao licitante a aplica¢cdo 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 nao atendido, caso a Ordem de Fornecimento
encontre-se parcialmente executada;

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

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

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

16.A CONTRATADA devera fornecer os produtos dentro das especificagdes solicitadas, atendendo aos seguintes
critérios:

16.1.EspecificagOes Técnicas: os produtos devem estar com as especificagdes 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 inadequacdo de conteudo, identificadas, nas condicoes
exigidas (nos itens que se fizerem necessarios).

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

18. Os interessados deverdo manter seu cadastro atualizado na plataforma através dos seguintes documentos,
validos 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 contribuicdes 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 Convocatério e que seu pre¢o
seja compativel com de mercado, esta podera seraceita.

22. Todas as especificagdes 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 deverdao 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
podera negociar com o Proponente para que seja obtido melhor preco, observado o critério de julgamento,
nao se admitindo negociar condigdes diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatério.

26. Apds declaragdo da Proponente vencedora, a mesma tera o prazo de até 24 (vinte quatro) horas, contados
a partir da data de sua convocacdo para confirmar pela plataforma os itens que foram cotados e/ou declinar do
direito a contratacdo, sob pena de aplicabilidade das penalidades previstas no Ato Convocatério em caso de
declinio posterior a confirmag¢ao 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 contratagao.

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, ndo
comprovar que 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 negociagao, verificada a aceitabilidade da
proposta e comprovados os requisitos exigidos neste Ato Convocatdrio, celebrar a contratacdo, sem prejuizo
das sangdes legais.

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

32.No caso do Contrato de Gestdo n2 02/2020/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 comunicac¢do formal
neste sentido por nenhuma das partes, hipdtese que nao ensejard multa ou indenizagdo as partes, independente
do prazo de vigéncia.

33.A apresentagdo da proposta implica plena aceitagao, por parte do Proponente, das condigdes 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
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Termo Referéncia:

ITEM | cODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE | QUANTIDADE
1 009344 |ADMISS&0 TERAPIA OCUPACIONAL FRENTE E VERSO BLOCO 360
2 009378 | ACOMPANHAMENTO DE RESERVAS  DE| BLOCO 45
HEMOCOMPONENTES, A4, MONOCROMATICOS,
BLOCOS DE 100 PAGINAS.

3 009349 |ADMISSA0 TERAPIA OCUPACIONAL UTI FRENTE E| BLOCO 360
VERSO

4 009380 |ATA DE REUNIAO , A4, MONOCROMATICOS, BLOCOS DE| BLOCO 12
100PAGINAS

5 009346 | AVALIAGEO FONOAUDIOLOGIA FRENTE E VERSO BLOCO 240

6 008064 |BLOCO ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL- 100X 1| BLOCO 360
BRANCO EAZUL

7 007083 |BLOCO AVISO DE CIRURGIA 100 X 1- BRANCO/AZUL BLOCO 480

8 004428 |BLOCO BICROMATICO (BRANCO E AzZUL) A5| BLOCO 120
RECEITUARIOCARBONADO SEM NUMERAGCAO
(IDENTIFICADO SOMENTE COM DADOS DO HNR)

9 007084 |BLOCO BOLETIM DE ANESTESIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL| BLOCO 60

10 | 008068 |BLOCO DE ADMISSAO DE PSIOCOLOGIA ? 100X 1| BLOCO 480
BRANCO EAZUL

11 | 008070 |BLOCO DE DISPENSACAO DE MATERIAL PARA CENTRO| BLOCO 60
CIRURGICO ? 100X 1 BRANCO E AZUL

12 | 008069 |BLOCO DE EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL ? 100X 1| BLOCO 480
BRANCOE AZUL

13 | 007103 |BLOCO FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 100 X 1| BLOCO 360
-BRANCO/AZUL

14 | 007109 |BLOCO LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO| BLOCO 648
DEINTERNACAO HOSPITALAR 100 X 1
BRANCO/AZUL

15 | 006945 |BLOCO MONOCRATICO A4, CONTROLE| BLOCO 12
ANTIMICROBIANO

16 | 006943 |[BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DAl BLOCO 360
FISIOTERAPIA

17 | 004455 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO DA EQUIPE| BLOCO 10
MULTIDISCIPLINAR, FRENTE

18 | 004441 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO| BLOCO 360
FISIOTERAPIA, FRENTE

19 | 004448 |[BLOCO MONOCROMATICO A4, LAUDO DE| BLOCO 480
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE  PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL, FRENTE

20 | 007115 [BLOCO PARECER DE ESPECIALIDADE 100 X 1 - BLOCO 360
BRANCO/AZUL

21 | 004343 [BLOCO PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR 100X1| BLOCO 480
-BRANCO/AZUL

22 | 004397 |BLOCO RELATORIO DE ENFERMAGEM BLOCO 648

23 | 008008 |[BLOCO TERMO DE CONSENTIMENTO CIRUGIA GERAL| BLOCO 492
(FRENTEE VERSO) 100X1 BRANCO/AZUL

24 | 009352 |[CARTA DE ADVERTENCIA DISCIPLINAR BLOCO 180

25 | 009391 [CHECK LIST PSICOBOX, A4, MONOCROMATICOS, BLOCO 7
BLOCOS DE100 PAGINAS

26 | 009369 |CHECKLIST DE ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE EM| BLOCO 180
PRé-OPERATORIO

27 | 004393 |CONTROLE DE CARGAS COM IMPLANTE BLOCO 36

28 | 009394 [CONTROLE DE DISPENSACAO DE KIT CIRURGICO, A4| BLOCO 60
MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS

29 | 004394 |CONTROLE DE ESTERILIZACAO BLOCO 72

30 | 009364 |CONTROLE KITS CIRURGICO (CENTRO CIRURGICO) BLOCO 480
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31 008838 | DECLARACAO DE ACOMPANHANTE, MONOCROMATICO,/ BLOCO 180
PAPELOFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.
32 008839 |DECLARACAO DE COMPARECIMENTO CONSULTA,| BLOCO 180
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCOCOM 100 FLS.
33 | 009379 |ETIQUETA DE IDENTIFICAGAO DO RECEPTOR, A4, BLOCO 120
MONOCROMATICOS, BLOCO DE 100 PAGINAS
34 | 004312 |[EVOLUCAO DE ENFERMAGEM UTI, 29,7X21CM (FRENTE| BLOCO 480
EVERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
35 | 009348 |FICHA DE ADMISSA0 FISIO ENFERMAGEM BLOCO 360
36 | 009362 |FICHA DE ADMISSA0 PRé HOSPITALAR BLOCO 480
37 | 008618 |FORMULARIO DE MAPEAMENTO DE CIRURGIA - BLOCO| BLOCO 120
COM100 FOLHAS.
38 | 004313 |HISTORICO DE ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E| BLOCO 528
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
39 | 009377 |JUSTIFICATIVA/HORA EXTRA, A4, MONOCROMATICOS,| BLOCO 24
BLOCOSDE 100 PAGINAS
40 | 009381 |LIVRO DE ENTRADA DE HEMOCOMPONENTES, A4, CAPA| UNIDADE 3
DURA,MONOCROMATICOS, NUMERADOS DE 001 A 100
41 | 009382 |LIVRO DE LIBERACAO DE HEMOCOMPONENTES, A4, UNIDADE 3
CAPADURA, MONOCROMATICO, NUMERADOS DE 001 A
100
42 | 009383 |LIVRO DE TIPAGEM SANGUINEA, A4, CAPA PRETA, UNIDADE 3
MONOCROMATICO
43 | 008619 |MAPA DE FISIOTERAPIA - BLOCO COM 100 FOLHAS. BLOCO 360
44 | 008620 |MAPA DE FONOAUDIOLOGIA - BLOCO COM 100 FOLHAS.,| BLOCO 360
45 | 009392 [MAPA DE PSICOTROPICO, A4, MONOCROMATICOS, BLOCO 12
BLOCOS DE100 PAGINAS
46 | 009384 |[MAPA DE RECLASSIFICACAO SANGUINEA, A4, BLOCO 60
MONOCROMATICO, BLOCO 100 PAGINAS
47 | 009385 |[MAPA DE TESTE DE COMPATIBILIDADE, A4, BLOCO 60
MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS
48 | 009386 |[MAPA DE TESTE PRE-TRANSFUSIONAIS, A4, BLOCO 60
MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS
49 | 009357 |MAPA DOS COPEIROS ALA A BLOCO 60
50 | 009358 |MAPA DOS COPEIROS ALA B BLOCO 60
51 | 009387 |[MAPA FISIOTERAPIA UTI 1, A4, MONOCROMATICOS, BLOCO 3
BLOCOS DE100 PAGINAS
52 | 009388 |MAPA FISIOTERAPIA UTI 2, A4, MONOCROMATICOS, BLOCO 3
BLOCOS DE100 PAGINAS
53 | 009360 |MAPA NUTRICIONISTA UTI | BLOCO 60
54 | 009361 |MAPA NUTRICIONISTA UTIII BLOCO 60
55 | 009350 |MAPA TERAPIA OCUPACIONAL BLOCO 360
56 | 009355 |NOTA DE ENTREGA DE DECLARAG&O DE 6BITO BLOCO 180
57 | 009370 |ORIENTAGGES PRé-OPERATORIAS BLOCO 180
58 | 003643 |PRESCRICAO DE ENFERMAGEM BLOCO 480
59 | 007157 |PRESCRICAO DE PSICOTROPICOS, FORMATO DE| BLOCO 200
TALAO DECHEQUES, 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.
60 | 004275 |RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100, BLOCO 528
FOLHAS(MONOCROMATICO A5)
61 | 009347 |RELATORIO DE ATENDIMENTO FRENTE E VERSO BLOCO 360
62 | 009345 |RELATORIO DE FISIOTERAPIA FRENTE E VERSO BLOCO 360
63 | 009343 |RELATORIO DE HORA EXTRA BLOCO 180
64 | 009368 |REQUISIcA0 RAIO X DE CONTROLE BLOCO 420
65 | 009363 |SD SN MEDICAGBES INICIO PLANT&0 BLOCO 492
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66 | 009393 |SOLICITAGCAO DE ANTIBIOTICO, A4, MONOCROMATICOS, BLOCO 12
BLOCOS DE 100 PAGINAS

67 | 004299 [SOLICITACAO DE SANGUE /HEMOCOMPONENTE| BLOCO 540
29,7X21CM(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS

68 | 009389 [SOLICITACAO DE SANGUE HEMOCOMPONENTES, A4, BLOCO 120
MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS

69 | 004284 |SOLICITACAO PARA LIBERAGCAO DE ANTIBIOTICO, BLOCO 336
29,7X21CM(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS

70 | 009367 |TERMO CONSENTIMENTO DE ANESTESIA BLOCO 180

71 | 009366 |[TERMO DE CONSENTIMENTO DE AMPUTA¢aO DE| BLOCO 60
MEMBROS

72 | 009390 [TERMO DE CONSENTIMENTO DE ANESTESIA, A4, BLOCO 360
MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS (FRENTE
EVERSO)

73 | 009354 | TERMO DE DISPENSA DE ACOMPANHANTE BLOCO 180

74 | 009356 | TERMO DE ORIENTA¢30 DE ACOMPANHANTE BLOCO 180

75 | 008860 |[TERMO DE RESPONSABILIDADE, MONOCROMATICO, BLOCO 360
PAPELOFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

76 | 008861 |[TERMO SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO, BLOCO 180
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM
100 FLS.

77 | 009353 | TROCA DE PLANT&O BLOCO 180
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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 DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO
CAXIAS/MA, sob gestao do INVISA através do Contrato de Gestao n°® 02/2020/SES,
celebrado com a Secretaria de Estado da Satude do Maranhdo, 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 009344 | ADMISSaO TERAPIA OCUPACIONAL FRENTE E VERSO BLOCO 360
2 009378 | ACOMPANHAMENTO DE RESERVAS DE| BLOCO 45

HEMOCOMPONENTES, A4, MONOCROMATICOS, BLOCOS
DE 100 PAGINAS.

3 009349 | ADMISS40 TERAPIA OCUPACIONAL UTI FRENTE E VERSO | BLOCO 360

4 009380 |ATA DE REUNIAO , A4, MONOCROMATICOS, BLOCOS DE[ BLOCO 12
100PAGINAS

5 009346 | AVALIAcaO FONOAUDIOLOGIA FRENTE E VERSO BLOCO 240

6 008064 |[BLOCO ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL- 100X 1 BRANCO| BLOCO 360
EAZUL

7 007083 | BLOCO AVISO DE CIRURGIA 100 X 1- BRANCO/AZUL BLOCO 480

8 004428 |BLOCO BICROMATICO (BRANCO E AZUL) A5, RECEITUARIO| BLOCO 120

CARBONADO SEM NUMERACAO
(IDENTIFICADO SOMENTE COM DADOS DO HNR)

9 007084 |BLOCO BOLETIM DE ANESTESIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL | BLOCO 60

10 008068 |BLOCO DE ADMISSAO DE PSIOCOLOGIA ? 100X 1 BRANCO| BLOCO 480
EAZUL

11 008070 |BLOCO DE DISPENSACAO DE MATERIAL PARA CENTRO| BLOCO 60
CIRURGICO ? 100X 1 BRANCO E AZUL

12 008069 |BLOCO DE EVOLUCAO MULTIPROFISSIONAL ? 100X 1| BLOCO 480
BRANCOE AZUL

13 007103 |BLOCO FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 100 X 1 -/ BLOCO 360
BRANCO/AZUL
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14 | 007109 |BLOCO LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE| BLOCO 648
INTERNACAO HOSPITALAR 100 X 1
BRANCO/AZUL

15 | 006945 |BLOCO MONOCRATICO A4, CONTROLE ANTIMICROBIANO | BLOCO 12

16 | 006943 | BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DA FISIOTERAPIA | BLOCO 360

17 | 004455 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO DA EQUIPE| BLOCO 10
MULTIDISCIPLINAR, FRENTE

18 | 004441 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO FISIOTERAPIA,|] BLOCO 360
FRENTE

19 | 004448 |BLOCO _MONOCROMATICO A4, LAUDO DE| BLOCO 480
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL, FRENTE

20 | 007115 |BLOCO PARECER DE ESPECIALIDADE 100 X 1 - BLOCO 360
BRANCO/AZUL

21 004343 |BLOCO PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR 100X1 -| BLOCO 480
BRANCO/AZUL

22 004397 |BLOCO RELATORIO DE ENFERMAGEM BLOCO 648

23 | 008008 |[BLOCO TERMO DE CONSENTIMENTO CIRUGIA GERAL| BLOCO 492
(FRENTEE VERSO) 100X1 BRANCO/AZUL

24 | 009352 |CARTA DE ADVERTéNCIA DISCIPLINAR BLOCO 180

25 | 009391 |CHECK LIST PSICOBOX, A4, MONOCROMATICOS, BLOCOS| BLOCO 7
DE 100 PAGINAS

26 | 009369 |CHECKLIST DE ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE EMPRé-| BLOCO 180
OPERATGRIO

27 | 004393 | CONTROLE DE CARGAS COM IMPLANTE BLOCO 36

28 | 009394 |[CONTROLE DE DISPENSACAO DE KIT CIRURGICO, A4, BLOCO 60
MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS

29 | 004394 | CONTROLE DE ESTERILIZACAO BLOCO 72

30 | 009364 | CONTROLE KITS CIRURGICO (CENTRO CIRURGICO) BLOCO 480

31 008838 |DECLARACAO DE ACOMPANHANTE, MONOCROMATICO, BLOCO 180
PAPELOFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

32 | 008839 |[DECLARACAO DE COMPARECIMENTO CONSULTA,| BLOCO 180
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO AS5,
BLOCOCOM 100 FLS.

33 | 009379 |ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DO RECEPTOR, A4, BLOCO 120
MONOCROMATICOS, BLOCO DE 100 PAGINAS

34 | 004312 |[EVOLUCAO DE ENFERMAGEM UTI, 29,7X21CM (FRENTE E[ BLOCO 480
VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

35 | 009348 |FICHA DE ADMISSAa0 FISIO ENFERMAGEM BLOCO 360

36 | 009362 |FICHA DE ADMISSA0 PRé HOSPITALAR BLOCO 480

37 | 008618 |[FORMULARIO DE MAPEAMENTO DE CIRURGIA - BLOCO| BLOCO 120
COM 100 FOLHAS.

38 | 004313 |HISTORICO DE ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E[ BLOCO 528
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

39 | 009377 |[JUSTIFICATIVA/HORA EXTRA, A4, MONOCROMATICOS, BLOCO 24
BLOCOSDE 100 PAGINAS

40 | 009381 [LIVRO DE ENTRADA DE HEMOCOMPONENTES, A4, CAPA UNIDADE 3
DURA,MONOCROMATICOS, NUMERADOS DE 001 A 100

41 | 009382 |LIVRO DE LIBERACAO DE HEMOCOMPONENTES, A4, CAPA|UNIDADE 3
DURA, MONOCROMATICO, NUMERADOS DE 001 A 100

42 | 009383 |[LIVRO DE TIPAGEM SANGUINEA, A4, CAPA PRETA,|UNIDADE 3
MONOCROMATICO

43 | 008619 | MAPA DE FISIOTERAPIA - BLOCO COM 100 FOLHAS. BLOCO 360

44 | 008620 | MAPA DE FONOAUDIOLOGIA - BLOCO COM 100 FOLHAS. BLOCO 360

45 | 009392 [MAPA DE PSICOTROPICO, A4, MONOCROMATICOS, BLOCO 12
BLOCOS DE 100 PAGINAS

46 | 009384 [MAPA DE  RECLASSIFICACAO SANGUINEA, A4, BLOCO 60
MONOCROMATICO, BLOCO 100 PAGINAS

47 | 009385 |MAPA DE TESTE DE COMPATIBILIDADE, A4, BLOCO 60

MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS
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48 | 009386 | MAPA DE  TESTE PRE-TRANSFUSIONAIS, A4, BLOCO 60
MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS

49 | 009357 | MAPA DOS COPEIROS ALA A BLOCO 60

50 | 009358 | MAPA DOS COPEIROS ALA B BLOCO 60

51 | 009387 |[MAPA FISIOTERAPIA UTI 1, A4, MONOCROMATICOS, BLOCO 3
BLOCOS DE 100 PAGINAS

52 | 009388 |[MAPA FISIOTERAPIA UTI 2, A4, MONOCROMATICOS, BLOCO 3
BLOCOS DE 100 PAGINAS

53 | 009360 | MAPA NUTRICIONISTA UTI I BLOCO 60

54 | 009361 | MAPA NUTRICIONISTA UTI II BLOCO 60

55 | 009350 | MAPA TERAPIA OCUPACIONAL BLOCO 360

56 | 009355 |[NOTA DE ENTREGA DE DECLARAcAO DE 6BITO BLOCO 180

57 | 009370 | ORIENTACOES PRé-OPERATORIAS BLOCO 180

58 | 003643 |PRESCRICAO DE ENFERMAGEM BLOCO 480

59 | 007157 |PRESCRICAO DE PSICOTROPICOS, FORMATO DE TALAO DE| BLOCO 200

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.

60 | 004275 |RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 FOLHAS| BLOCO 528
(MONOCROMATICO A5)
61 | 009347 |RELATORIO DE ATENDIMENTO FRENTE E VERSO BLOCO 360
62 | 009345 | RELAT6RIO DE FISIOTERAPIA FRENTE E VERSO BLOCO 360
63 | 009343 |RELATORIO DE HORA EXTRA BLOCO 180
64 | 009368 | REQUISIcAaO RAIO X DE CONTROLE BLOCO 420
65 | 009363 |SD SN MEDICAcGES INICIO PLANTaO BLOCO 492
66 | 009393 |SOLICITACAO DE ANTIBIOTICO, A4, MONOCROMATICOS,| BLOCO 12
BLOCOS DE 100 PAGINAS
67 | 004299 [SOLICITACAO DE SANGUE /HEMOCOMPONENTE| BLOCO 540
29,7X21CM (FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS
68 | 009389 |SOLICITACAO DE SANGUE HEMOCOMPONENTES, A4, BLOCO 120
MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS
69 | 004284 |SOLICITACAO PARA LIBERACAO DE ANTIBIOTICO, BLOCO 336
29,7X21CM(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS
70 | 009367 | TERMO CONSENTIMENTO DE ANESTESIA BLOCO 180
71 | 009366 |TERMO DE CONSENTIMENTO DE AMPUTAcaO DE| BLOCO 60
MEMBROS
72 | 009390 I TERMO DE CONSENTIMENTO DE ANESTESIA, A4, BLOCO 360
MONOCROMATICOS, BLOCOS DE 100 PAGINAS (FRENTE E
VERSO)
73 | 009354 | TERMO DE DISPENSA DE ACOMPANHANTE BLOCO 180
74 | 009356 |TERMO DE ORIENTAca0O DE ACOMPANHANTE BLOCO 180
75 | 008860 [TERMO DE RESPONSABILIDADE, MONOCROMATICO,] BLOCO 360
PAPELOFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.
76 | 008861 |TERMO SOLICITACAO DE COPIA DE PRONTUARIO, BLOCO 180
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.
77 | 009353 | TROCA DE PLANT&aO BLOCO 180
2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO CAXIAS/MA, localizado na Tv.
Quininha Pires, 805 - Centro, Caxias - MA, 65608-040, devendo para tanto a
CONTRATADA realizar agendamento para entrega através do telefone: (98) 8504-
0110.
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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 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 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
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 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® 144 /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° 02/2020/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.

1.3. O CONTRATANTE ficara constituido em mora caso nao realize o pagamento
das faturas, devidas a CONTRATADA, apo6s o recebimento do repasse pelo Parceiro
Publico (Secretaria de Estado da Satde do Maranhao). Nesse caso o
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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° 02/2020/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 aceitacao do CONTRATANTE, devendo a CONTRATADA, justifica-lo
mediante a juntada de documentos e planilha que demonstre a composicao do novo

preco.

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

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. Apobs recebimento da Ordem de Fornecimento a CONTRATADA devera realizar o
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agendamento da entrega e enviar o cronograma de sua entrega através do e-mail

compras.mawinvisa.org.br.

3.0 local de entrega do objeto deste contrato sera o do HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO CAXIAS/MA, localizado na Tv. Quininha
Pires, 805 - Centro, Caxias - MA, 65608-040, devendo para tanto a CONTRATADA
realizar agendamento para entrega através do telefone: (98) 8504-0110.

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. Ap6és a emissdo da Ordem de fornecimento pela CONTRATANTE, a
CONTRATADA ficara autorizada a iniciar o fornecimento dos materiais.

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

CLAUSULA SETIMA - DAS PENALIDADES

1. O atraso injustificado na execucao da Ordem de Fornecimento sujeitara a
CONTRATADA a aplicacao de multa de mora, nas seguintes condicoes:

1.1. Fixa-se a multa de mora em 0,3% (trés décimos por cento) por dia de atraso, a
incidir sobre o valor total do ajustado na Ordem de Fornecimento, ou sobre o saldo
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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 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 disposicoes do Ato Convocatorio n°.
144 /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 condi¢oes e os prazos estabelecidos neste contrato
e no Ato Convocatorio n°. 144 /2023 /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
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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°. 144 /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 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 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 hipoétese poderao ser repassados
para a CONTRATANTE.

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

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

1. Acompanhar a execucao do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizacao
do objeto, a qualquer hora, determinando o que for necessario a regularizacao das
faltas ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacoes da CONTRATADA
constante no presente contrato e no Ato Convocatoério 144 /2023 /MA.
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2. Efetuar os pagamentos de acordo com os precos constantes Proposta

Comercial da CONTRATADA.

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

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

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

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

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

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

9.Proporcionar todas as facilidades necessanas a boa execucao deste Contrato,
inclusive comunicando a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer
mudanca na administracdao, 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 rescisdo.

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 comunicaciao por escrito e com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, independentemente do pagamento de
multa ou indenizacao a outra;

3. O Contrato podera ser rescindido se qualquer das partes ceder ou transferir o
mesmo a terceiros, sem a prévia anuéncia da outra parte, por escrito.

4. O Contrato podera ser rescindido se qualquer das partes se tornar

comprovadamente insolvente, requerer recuperacao judicial ou extrajudicial ou
autofaléncia, ou ter a sua faléncia requerida ou decretada.
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5. O presente Contrato podera ainda ser resolvido, sem que haja, incidéncia de

clausula penal, nas seguintes hipoteses:

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

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

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

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

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

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

2. Nas 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,
a responder perante o CONTRATANTE por todas as verbas, valores, encargos ou onus
decorrentes do eventual reconhecimento de vinculo empregaticio pela Justica do
Trabalho em Reclamacao Trabalhista ou qualquer outro procedimento que vier a ser,
eventualmente, promovido pelos funcionarios caso os tenha, da CONTRATADA
contra o CONTRATANTE.

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

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

Nome:
End.:
CPF:
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ACOMPANHAMENTO DE RESERVAS DE HEMOCOMPONENTES

> DATA DA RESERVA:

SOLITAGAO MEDICA: ( )SIM, ESTA AGUARDANDO PARA FINALIZAR LIBERACAO DA RESERVA.
() NAO, REALIZAR NOVO PEDIDO PARA LIBERAR HEMOCOMPONENTE EM RESERVA.

PACIENTE:

ABO/Rh DO PACIENTE:

LOCALIZACAO: LEITO:

TIPO DE HEMOCOMPONENTE: ( )CH ( )PFC ( )CRIO ( )CPL

NUMERAGAO DO HEMOC.: ABO/RH DO HEMOC.:

TIPO DE RESERVA: ( ) PACIENTE COM HEMOGLOBINA BAIXA

() PACIENTE PRE-OPERATORIO (VAI PARA CIRURGIA)
() PACIENTE POS-OPERATORIO

( ) PACIENTE DE EMERGENCIA/ GRAVISSIMO

() OUTRO:

> DATA DA RESERVA:
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) OUTRO:
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA — CAXIAS/MA

ADMISSAO TERAPIA OCUPACIONAL - ADULTO

Nome: Prontudrio:

Nome Social: Cartao do SUS:

Data de nascimento: / / Idade: ‘ Sexo:( )M ( )F
Profissdo: ‘

Diagndstico médico:

Motivo da admissao:

Doengas anteriores:

Hemodinamica: () Estavel () Grave () Instavel

Cirurgias anteriores: () Sim () Nao Qual (is)?

Tratamento Oncoldgico:

Observagao:

NIVEL DE CONSCIENCIA

Glasgow:AO RV RM = | Sedado:( )Ndo ( )Sim

Escala de Ramsay:

( )Alerta ( )Contactuante ( )Responsivo ( )Confuso ( )Sonolento ( ) Rebaixado

QUADRO RESPIRATORIO

VMI:( )TOT ( )TQT

VMNI: ( )Sim ( ) Na&o ‘ Oxigenoterapia: ( ) Cateter nasal ( )Venturi Outra:

VEAA:( )Sim ( )Na&o Extubado ha:

HABILIDADE DE COMUNICAGCAO

() Alteragdo da linguagem expressiva () Alteracdo da linguagem compreensiva
() Sem alteracdes () Nao avaliada

AVALIACAO MOTORA E SENSORIAL

Déficit motor: ( ) Ndo ( ) Sim Forca Muscular — Grau:

Sensibilidade: ( ) Preservada ( ) Alterada:

Tonus Muscular: () Euténico () Hipertonico () Hipotonica / Deformidades: () Ndo () Sim
Acuidade Visual: ( ) Preservada ( ) Alterada Utilizagdo de 6culos: () Sim () Nao
Acuidade Auditiva: ( ) Preservada () Alterada Utilizacdo de protese auditiva: () Sim () Nao

AVALIACAO DA COGNICAO / DELIRIUM

Inicio agudo: ( ) Mudancga aguda do estado mental de base

Disturbios da atencdo: () Dificuldade em focalizar a atenc¢do, com distracado e dificuldade de acompanhar a
entrevista; () Se presente, houve variacdo durante a entrevista

Pensamento desorganizado: ( ) Pensamento incoerente, com a conversacdo dispersiva ou irrelevante,
fluxo de frequéncia pouco claro ou ilégico, ou mudanca imprevisivel do assunto

Alteracdo do nivel de consciéncia: ( ) Alerta (normal) ( ) Vigilante (hiperalerta) ( )Letargico (sonolento)
() Estupor (dificuldade para despertar) ( ) Coma( ) Incerto

Desorientacdo: ( ) Desorientacdo espacial e temporal

Disturbio da memdria: ( ) Incapacidade para lembrar de eventos do hospital ou dificuldade para lembrar
de instrucbes




Disturbio da percepcdo: ( ) Sinais de alucinacao, ilusdes ou interpretacées cronicas

Atividade psicomotora: ( ) Agitacdo motora, beliscar de cobertas, mudanca subita e frequéncia de posicao
() Lentiddo exagerada de movimentos, olhar fixo no vazio, permanéncia na
mesma posi¢cao

Alteracdo do ciclo sono-vigilia: () Sinais de sonoléncia diurna e ins6nia noturna

AVALIAGCAO DA FUNCIONALIDADE

AVD’s INDICE DE BARTHEL MODIFICADO INDEP. | COM AUXILIO | DEPEND.
Alimentacao Utiliza copo para beber/prato para alimentar-se
Vestuario Veste parte superior do corpo

Veste parte inferior do corpo

Higiene pessoal | Pde dentadura ou prétese

Escova os dentes

Lava-se ou toma banho

Pentea-se
Controle de Continéncia urinaria
esfincteres Continéncia fecal

Transferéncia Transferéncia do leito

Transferéncia da poltrona

Mobilidade e Movimenta-se no leito

deambulacao Senta-se

Assume a posicao bipede

AVALIACAO DO DESEMPENHO OCUPACIONAL

Papel Ocupacional: ( ) Estudante ( ) Trabalhador ( )Servico Doméstico ( ) Voluntario
( )Cuidador ( )Amigo ( )Membrodefamilia ( )Religioso ( )Lazer
() Participacdes em organizacoes
Outro:

AVALIACAO PSICOSOCIOESPIRITUAL

Auto-estima: ( ) Alterada ( )Preservada / Auto-imagem:( )Alterada ( ) Preservada
Ansiedade: ( )Sim ( )N&o / Expectativa:( )Sim ( )N&do / Humordeprimido:( )Sim ( )N&o

Religido: Praticante: ( )Sim ( ) N&o/Interagdo Social: ( )Sim ( )N&o

() N3o Avaliado

CONDUTA:

Data: / /

Terapeuta Ocupacional
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HOSFITAL DETRAUMATOLOGIA

EORTOPEDIA HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO - HTO/CAXIAS

AVALIACAO DE FONOAUDIOLOGICA
Data: / /

DADOS PESSOAIS Leito

Nome: Idade: _
Data de Admissdo: / / Sexo:( )F ()M
Profissao:

Nome do responsavel: Parentesco:

Internacdo Hospitalar Local dessa avaliacdo: ( ) UTI ( ) Enfermaria
Diagndstico médico:
Funcdes Cognitivas: Alterados ( ) SIM () NAO

Orgdos Miofuncionais Orais:
Alteragdes de Mastigacdo? ( ) SIM ( ) NAO

Alteracdes na degluticdo? ( ) SIM ( ) NAO

Comunicagao de linguagem:
Alteracdes na fala (linguagem), voz? ( ) SIM ( ) NAO

Alteracgoes

Acuidade Auditiva ( )SIM ( ) NAO
Acuidade Visual  ( )SIM ( ) NAO
Procedimento:

( ) Avaliacao estrutural ( ) Avaliagdo Funcional ( ) Fonoterapia Direta
( ) Fonoterapia Indireta ( ) Gerenciamento de VO

Via de Alimentacao

()VO ()SNE ( )SNE+VO ( )PARENTAL

Morfologia:

Fraturas de cranio: ( ) linear ( ) afundamento ( ) base

Higiene Oral: ( ) Orientacdes ( ) BEG ( ) REG ( ) MEG

Conduta:

()VO ()VO Assistido ( )Fonoterapia ( ) Gerenciamento de VO

Evolucao

T

GOVERNO DE TODOS NOS g
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

CIRURGIA:

MATERIAL:

CIRURGIAO:

*V' SA ey

AVISO DE CIRURGIA

CAXIAS-MA__ /]
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38-( ACIDENTE TRABALHO TRAJETO | | | | | | |
J = =} 1 | I S N _|._|_ J_[ J_ === __I_ 1 — | S — - _|
——45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA — —_— — — — — — — —
{ )EMPREGADO { )EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO (  )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO
i it = Somct A it P o —
AUTORIZACAO ~
46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR = ~— 7 47-COD, ORGAQ EMISSOR — 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR
| |
|—f—Ta -DOCUMENTO—— 49 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
{ )CNs ( )CPF | | | | J [ | |
~50-DATA DA Al AUTORIZAGAO ——51- ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO) |
| | |
[/ | |
| | |
\‘__ - - . — — = - i
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPEICAL
1° VIA FARMACIA

2° VIA PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO:

CRM: UF: N°

ENDEREGCO COMPLETO:

CIDADE: UF:

PACIENTE:
ENDEREGO:
PRESCRIGAO:

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

NOME COMPLETO:

RG:

ORG. EMISSOR: UF:

ENDERECO COMPLETO:

CIDADE: UF:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO
TELEFONE: ( ) . DATA:__ | |




ESTADO DO MARANHAO G Do a
'&l SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE MARANHAD
- HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
- BOLETIM DE ANESTESIA
Nome: N° do prontuario
Idade: Peso: Altura: Pressdo: Pulso: Respiragdo: Temperatura:
Grupo Sanguineo: Hemoglobina: |Hemat6crito: Glicemia: Uréia
Urina: |Outros:
Aparelho respiratorio: Asma: Bronquite:
Aparelho circulatério Eletrocardiograma:
Aparelho digestivo: Dentes: Pescogo: Aparelho urinario:
Estado mental: Ataraxicos: Corticddes: Alergia: Hipotensores:

Diagndsticos pré-operatorios:

Anestesias anteriores:

Medicagdo pré-anestésica Aplicada as: Efeito:
Antibiético profildtico: Dose: Hora:
HORARIO:
8 02
(%]
w SEVO
2w
R 1SO
<z
<
wv
(]
=]
=)
9
)
260
240
2
< 220
=S
¥ o 200
[-9
o =
o &
° o o 180
9 9 o0
& 2 <[ 140
o .9
o K
3 g 120
E <
Eox 80
<
o 60
40
X 20
Simbolos
Anotagdes
Posi¢ao
INDUCAO: Satisfatorio Excelente :] Tosse Laringo Espasmo Nauseas Lenta Vomito
Outros:

MANUTENCAO: ANESTESIA SATISFATORIA E] SIM E] NAO Por que?




AGENTES:

TECNICA:
CIRURGIOES:
PROCEDIMENTO
ANESTESISTAS:
OBSERVACOES E/OU ESTADO CLINICO DA SAIDA DO PACIENTE DA SALA DE CIRURGIA
SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA - SRPA
ENTRADA: DATA:__/ / HORA: : PA PULSO SPO?
PRESCRICAO HORARIO
DESPERTAR
REFLEXOS NA S.O: OBSTR:
co? EXCIT: NAUSEAS:
vOMITOS: OUTROS:
COM CANULA PARA: |:] SIM |:| NAO CONDIGOES GERAIS:
CONDICOES DE ALTA SRPA
DATA:__/ / HORA: : PA PULSO SPO?
REFLEXO NA S.0: OBSTR:
Co? EXCIT.: NAUSEAS:

DESTINO DO PACIENTE:

[ ] cumicameoiea [ ] ciinica cirireica [ ] seminTensiva [ ] un [ ] oomiciio [ | caroiotogia

[ ] outros HospITAIS

ASSINATURA E CARIMBO COM CRM

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

OBITO: NAO SIM DATA :__ / / HORA: :

DATA ASSINATURA E CARIMBO COM CRM







HOSFITAL DETRAUMATOLOGIA

EORTOPEDIA HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO - HTO/CAXIAS

L]
R, |] ESTADO DO MARANHAO
- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE VIS A

ADMISSAO DE PSICOLOGIA

SETOR DA ADMISSAO: () Enfermaria ()UuTl | Leito: |Data: _/_/ |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome

Idade: ‘ Data de Nascimento: __ / / | Estado civil:

Cidade:

Profissdo/ Ocupacgdo

Filhos: ‘ Naturalidade: ‘ Religido:

COMORBIDADES: ( )HAS( ) DM ( ) Cardiopatia ( ) Reumatismos ( ) AVC ( ) Neoplasia ( ) Outras:
HABITOS SOCIAIS: () Etilismo ( ) Tabagismo ( ) Sedentario ( ) Pratica esportes/ Caminhada

Nivel de consciéncia: ( ) Vigil ( ) Orientado ( ) Desorientado ( ) Sedado

CONSCIENCIA/ MEMORIA

Memoéria prejudicada: ( ) Sim ( ) Ndo ( ) Deméncia senil ( ) Alzheimer

HISTORICO DA DOENGA/ADOECIMENTO

HISTORIA DO ADOECIMENTO PSiQUICO

DESCRICAO DO ESTADO EMOCIONAL GERAL DO PACIENTE

DESCRIGAO DO ESTADO EMOCIONAL GERAL DO FAMILIAR

CONDUTA

Assinatura/Carimbo




s

~ g
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO - HTO xVISA

N2 DO PRONTUARIO
ADMISSAO SERVICO SOCIAL

HIPOTESE DIAGNOSTICA/DIAGNOSTICO

DATA DA ADMISSAO: / / SETOR LEITO
DADOS DE IDENTIFICAGAO
NOME COMPLETO SEXO:[ IM [ ]JF
NOME SOCIAL (SE APLICAVEL) IDADE
DATA DE NASCIMENTO TELEFONES

RACA/COR (AUTODECLARADA) [ ]BRANCO|[ ]PARDO[ JPRETO[ ]JAMARELO[ ]INDIGENA

NATURALIDADE RELIGIAO

ENDERECO

PROFISSAO/OCUPACAO RENDA(EM SM)

PESSOA COM DEFICIENCIA[ ]NAO[ ]SIMQUAL?

SITUACAO CONJUGAL

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

ESCOLARIDADE

[ ]1SEM ESCOLARIDADE [ JEDUCAGAO INFANTIL[ ] FUNDAMENTAL I (12 a 42 SERIE) [ ] FUNDAMENTAL Il (52 a 82

SERIE) [ ] MEDIO [ ] MEDIO INCOMPLETO [ ] SUPERIOR INCOMPLETO [ ] SUPERIOR COMPLETO [ ] IGNORADO
DADOS DO RESPONSAVEL

NOME

ENDERECO

TELEFONE PARENTESCO

PERFIL DO USUARIO

[ ]JPOPULACAO DE RUA [ ]INDIGENA [ ]RECLUSO/DETENTO [ ]QUILOMBOLA [ ]LGBTQI+[] POPULACAO
URBANA [ ] POPULACAO RURAL

COMPOSICAO FAMILIAR

GRAU DE PROFISSAO/ATIVIDADE

NOME IDADE PARENTESCO LABORAL

RENDA




BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS OU ASSISTENCIAIS RECEBIDOS

[ ]BPC [ ]BOLSAFAMILIA [ ]AUXILIO-DOENCA[ ] APOSENTADORIA [ ]PENSAO ESPECIAL POR HANSENIASE
[ ] AUXILIO-RECLUSAO [ ]SALARIO MATERNIDADE [ ] OUTROS

SITUAGAO PREVIDENCIARIA ATUAL

ViNCULO NATUREZA DO VINCULO SITUACAO ATUAL
[ 1INSS [ ]EMPREGADO(A) [ ]1ATIVO
[ ] ESTADUAL [ ]EMPREGADO(A) DOMESTICO [ ] APOSENTADO
[ ] FEDERAL [ ] TRABALHADOR(A) AVULSO [ ] DESEMPREGADO
[ ] MUNICIPAL [ ] CONTRIBUINTE INDIVIDUAL [ ] PENSIONISTA
[ ] PREVIDENCIA PRIVADA [ ] SEGURAD(A) ESPECIAL [ ] DEPENDENTE
[ ]SEM VINCULO [ ] SEGURADO(A) FACULTATIVO
[ ]1SERVIDOR(A) PUBLICO(A)

REDE DE REFERENCIA

[ JUBS [ ]HOSPITAL[ JUPA[ ]CAPS[ ]PRESODEIJUSTICA[ ]FUNAC
[ ]OUTROS

IMUNIZACAO COVID

JAVACINADO? [ ]SIM[ INAO. SE SIM, QUAL VACINA RECEBEU?
[ JCORONAVAC [ JOXFORD/ASTRAZENICA [ ]PFIZER[ ]SPUTINIKV [ ]JOUTRA

[ ]12doseData:__ / / [ 122dose Data:___/__/
OBS:

EVOLUGCAO SOCIAL

DATA / /

ASSISTENTE SOCIAL
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PRONTUARIO:
NOME: LEITO:
DATA EVOLUCAO




. :
R YU

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA GOVERNO DE TODOS NOS ’

o

wn
e




CONTROLE E DISPENSACAO DE KITS CIRURGICO /CENTRO CIRURGICO

BATA: ' / /

NOME DA CIRURGIA:
HORARIO DA CIRURGIA: : OPME: SIM( ) NAO( )FORNECEDOR:
CIRURGIAO: DESCARTAVEIS: SIM ( ) NAO( ) QUANTIDADE:
Ne SALA CIRURGICA: INTRUMENTAIS: CXS
CIRCULANTE: HORARIO DE DISPENSACAO: :
PACIENTE: ASS. COLABORADOR C.M.E.
CAIXAS H'-I'O QTD DEV MAFRIAS AVULSOS QTD DEV MATERIAS AVULSOS QTD DEV MATERIAIS PARA SRPA QTD DEV
CX. PEQUENA CIRURGIA HTO ABLATOR OSTEOTOMO APARADEIRA
CX. MEDIA ORTOPEDICA HTO ABRIDOR DE GESSO OTICA HTO IBACIA
CX. DE MAO HTO ADSON S/ DENTE PINCA COLLIN IBANDEJA
CX. DE SUTURA HTO ADSON C/ DENTE PINCA CRILLE IBORRACHA DE ASPIRACAO
CX BASICA DE QUADRIL HTO AFASTADOR DE VOLKMAM PINCA FOERSTER Isvm (BOLSA VALVULA MASCARA)
PERFURADOR HTO (DR. NEWTON) AFASTADOR DE BENNET PINCA LOWE COMPRESSA
MINI- SERRA HTO (DR. NEWTON) AFASTADOR DE BLOUNT PINCA ORDENHA CUBA RIM
MATERIAIS MEDICOS QTD DEV AFASTADOR SOFIELD PINCA POZZ| IKIT DE NEBULIZACAO
AFASTADOR - DR ALEXANDRE AFASTADOR FARABEUF PINCA REDUCAO IMASCARA 02
CX DE MAO - DR RONILTON AFASTADOR MALEAVEL PINCA TUBO RENAUD IpAPAGAIO
CX DE OMBRO - DR RONILTON AFAST. DE HARRINGHTON PINCA VERBRUGA UMIDIFICADOR
CX DE MAO - DR THIAGO AFASTADOR DAVER PORTA-AGULHA N2
CX DE MAO - DR FERNANDO AFASTADOR DE LANGEBERG PONTA ASPIRACAO
CX BAS. DE BUCO - DR FRANCISCO AFASTADOR HOMMAN PUNCTOR
CX DE ACETABULO - DR NEWTON AFASTADOR DOYEN RASPA FORNECEDORES OPME QTD DEV
BROCAS - DR JOSEMITH ALICATE PRESSAO RUGINA CURVA JF10 DE KIRSCHNER N°
ENXOVAL TECIDO QTD DEV ALICATE STEIMAN RUGINA RETA IFIO DE KIRSCHNER N°
CAPOTE AVULSO ANATOMICA S/ DENTE SACA BOCADO (GOIVA) IFI0 DE CERCLAGEM N°
CAMPO SIMPLES AVULSO ANATOMICA C/ DENTE TESOURA RIS RETA
CAMPO FENESTRADO GRANDE AUTOSTATICO TESOURA RIS CURVA
CAMPO FENESTRADO PEQUENO BACKAUS TESOURA MAYO RETA
CAMPO DUPLO AVULSO CABO BISTURI N¢ TESOURA MAYO CURVA
CAPA DE ARCO CANETA MONOPOLAR TESOURA MTZ RETA
LAP DE CAPOTE 3 CIZALHA TESOURA MTZ CURVA
LAP DE CAMPO 3 CORTADOR DE FIO (RICARDAO) TROCATER HTO
MATERIAIS DE CONSUMO CHAVE DE BOCA YANSEN
KIT COMPRESSAS (05) CURETA MATERIAIS PARA ANES'\EA
ATADURA ESTERIL DESCOLADOR LAMINA LARINGO N¢@
ALGODAO ORTOPEDICO DESCOLADOR RABO DE PEIXE LAMINA LARINGO N2
MALHA TUBULAR ESPANHOLA LAMINA LARINGO N¢@
DRENO FIO DE CERCLAGEM N° CIRCUITO ADULTO
MA?RIAIS AVULSOS QTD DEV FORMAO CIRCUITO INFANTIL
APARADEIRAS GANCHO DE 0SSO BARAKA INFANTIL
BACIA GANCHO SERRA GIGLE BARAKA ADULTO
BANDEJA DE DEGERMACAO GARRAS/ SENN MULLER AMBU ADULTO
BANDEJA DE CVC KELLY CURVO AMBU INFANTIL MATERIAIS AVULSOS QTD DEV
BORRACHA DE ASPIRACAO KELLY RETO FIO GUIA
CUBA REDONDA KIT DE PINCAS ARTROSCOPIA MASCARA 02
CUBA RIM KOCHER RETO CANULA DE GUEDEL
FAIXA DE SMARCH KOCHER CURVO PINCA MAGUIL

FRASCO DE ASPIRACAO MARTELO

KIT CURATIVO MIXTER

PAPAGAIO MOSQUITO CURVO
MANOPLA MOSQUITO RETO




DATA: / / NOME DA CIRURGIA:
HORARIO DA CIRURGIA: ___: OPME: SIM( ) NAO( )FORNECEDOR:
CIRURGIAO: DESCARTAVEIS: SIM () NAO( ) QUANTIDADE:
Ne SALA CIRURGICA: INTRUMENTAIS: CXS
CIRCULANTE: HORARIO DE DISPENSACAO: :
CAIXAS HTO QiD | DEV ] MATERIAS AVULSOS Qib_| DEv ] MATERIAS AVULSOS QiD | DEV ] MATERIAIS PARA SRPA QiD | DEV |
CX. PEQUENA CIRURGIA HTO ABLATOR OSTEGTOMO APARADEIRA
CX. MEDIA ORTOPEDICA HTO ABRIDOR DE GESSO OTICAHTO |Bacia
CX. DE MAO HTO ADSON S/ DENTE PINCA COLLIN |BANDEIA
CX. DE SUTURA HTO ADSON _C/ DENTE PINGA CRILLE |BORRACHA DE ASPIRACAO
CX BASICA DE QUADRIL HTO AFASTADOR DE VOLKMAM PINCA FOERSTER |BVM (BOLSA VALVULA MASCARA)
PERFURADOR HTO (DR. NEWTON) AFASTADOR DE BENNET PINCA LOWE COMPRESSA
MINI- SERRA HTO (DR, NEWTON) — |1 |AFASTADOR DE BLOUNT PINCA ORDENHA CUBA RIM
MATERIAIS MEDICOS QTD | DEV_| [AFASTADOR SOFIELD PINGA POZZI JKIT DE NEBULIZACKO
AFASTADOR - DR ALEXANDRE AFASTADOR FARABEUF PINCA REDUCAO |MAscarRA 02
CX DE MAO - DR RONILTON AFASTADOR MALEAVEL PINCA TUBO RENAUD | RS
CX DE OMBRO - DR RONILTON AFAST. DE HARRINGHTON PINCA VERBRUGA UMIDIFICADOR
CX DE MAO - DR THIAGO AFASTADOR DAVER PORTA-AGULHA Ne
CX DE MAO - DR FERNANDO AFASTADOR DE LANGEBERG PONTA ASPIRACAO
CX BAS. DE BUCO - DR FRANCISCO AFASTADOR_HOMMAN PUNCTOR _ _
CX DE ACETABULO - DR NEWTON AFASTADOR DOYEN RASPA FORNECEDORES OPME QiD__|DEV
BROCAS - DR JOSEMITH 1 |AtcATE PRESSAO RUGINA CURVA [FIoDE KIRSCHNER N°
ENXOVAL TECIDO QTD | DEV_| JALICATE STEIMAN RUGINA RETA JFroDE KIRSCHNER N°
CAPOTE AVULSO ANATOMICA S/ DENTE SACA BOCADO (GOIVA) |FroDE CerCLAGEM N*
CAMPO SIMPLES AVULSO ANATOMICA C/ DENTE TESOURA [RIS RETA
CAMPO FENESTRADO GRANDE AUTOSTATICO TESOURA (RIS CURVA
CAMPO FENESTRADO PEQUENO BACKAUS TESOURA MAYO RETA
CAMPO DUPLO AVULSO CABO BISTURI N2 TESOURA MAYO CURVA
CAPA DE ARCO CANETA MONOPOLAR TESOURA MTZ RETA
LAP DE CAPOTE 3 CIZALHA TESOURA MTZ CURVA
LAP DE CAMPO 3 CORTADOR DE_FIO (RICARDAO) TROCATER HTO
MATERIATS DE CONSUMO CHAVE DE BOCA YANSEN [
KIT COMPRESSAS (05) CURETA MATERIAIS PARA ANESTESIA
ATADURA ESTERIL DESCOLADOR LAMINA LARINGO Ne
ALGODAO ORTOPEDICO DESCOLADOR RABO DE PEIXE LAMINA LARINGO Ne
MALHA TUBULAR ESPANHOLA LAMINA LARINGO N2
DRENO — |1 [FlODE CERCIAGEM N® CIRCUITO ADULTO
MATERIAIS AVULSOS QiD | DEV_| [FORMAO CIRCUITO INFANTIL
APARADEIRAS GANCHO DE 0550 BARAKA INFANTIL
BACIA GANCHO SERRA GIGLE BARAKA ADULTO
BANDEJA DE DEGERMACAO GARRAS/ SENN MULLER AMBU ADULTO
BANDEJA DE CVC KELLY CURVO AMBU INFANTIL MATERIAIS AVULSOS QiD__|DEV
BORRACHA DE ASPIRACAO KELLY RETO FIO GUIA
CUBA REDONDA KIT DE PINGAS ARTROSCOPIA MASCARA 02
CUBARIM KOCHER RETO CANULA DE GUEDEL
FAIXA DE SMARCH KOCHER CURVO PINCA MAGUIL
FRASCO DE ASPIRACAO MARTELO
KIT CURATIVO MIXTER
PAPAGAIO MOSQUITO CURVO
MANOPLA MOSQUITO RETO




"il ESTADO DO MARANHAO
- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSFITAL DE TRAUMATOLOGIA HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO - HTO/CAXlAS VISA

EORTOPEDIA

FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA - ENFERMARIA

LEITO: ADMISSAO: / /
NOME: IDADE:
PROCEDENCIA: HORA:

1. DIAGNOSTICO:

1.1 Hist6ria da Doenga Atual:

2. HISTORIA DAS DOENCAS PREGRESSAS: ( ) NEGA ( )HAS ( )DM ( )DPOC ( )Asma ( ) Cardiopatia
( ) Neuropatia ( ) Neoplasia ( ) Doengas Reumaticas ( ) Artrose ( ) Osteoporose ( ) Outros:

( ) Tabagismo ( ) Etilismo
3. EXAME FiSICO:
- Sinais Vitais FC: bpm  PA: X mmHg FR: ipm SatO2: % T: °C
- Peso: kg Altura: m
3.1 Avaliagédo Neuroldgica
- Glasgow: + + =
3.2 Inspecéo
- Perfuséo capilar: ( ) Normal ( ) Lentificada - Pulsos: ( ) Palpaveis ( ) Nao palpaveis
- Pele: () Corado ( ) Hipocorado ( ) Ictérico - Sudorese: ( ) Sim () Nao

- Drenos: () Sim () Nao

3.3 Avaliagdo Motora
- Grau de for¢ca muscular (MRC):

- Movimentacao: ( ) Marcha normal ( ) Restrito ao leito pela condi¢do atual () Acamado
- Tonus: () Eutdnico ( ) Hipotbnico ( ) Hiperténico

- Amplitude de Movimentos: ( ) Preservada ( ) Alterada
- Edema: ( ) Sim ( ) N&o
- Déficit motor ( ) Sim () Nao

- Qutros:

3.4 Avaliagdo Respiratéria

- Frequéncia respiratéria: ( ) Eupneico ( ) Bradipneico ( ) Taquipneico

- Padrao respiratério: ( ) Toracico ( ) Abdominal ( ) Misto ( ) Paradoxal

- Tosse: ( ) Sim ( ) Ndo Tipo: ( ) Seca ( ) Produtiva Eficaz: ( ) Sim () Ndo

- Expansibilidade: ( ) Simétrica ( ) Assimétrica

- Deformidades: ( ) Sim () N&o

- AP:
- Suporte Ventilatério: ( ) A.A. () C.N. I/min () Venturi % ( )MNBZ ( )M.Concentradora ( ) T.Q.T
- Outros:
» o 1 2 3 - =3 -] 7 B8 10
4. AVALIACAO DA DOR } } i } = { % | l 1 |
auséncia oDoR DOoR
oo moderada medocimea N
DOR
5. CONDUTA:
Assinatura/Carimbo
aovsmogo#
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| SUS Sr'ﬁ(t;”;ae M('j’;fte”o LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
} Satde  Satde DE INTERNACAO HOSPITALAR
(—Identifica(;éo do Estabelecimento de Saude ~
—1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE —2-CNES—————————
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: —4 - CNES
N
(_Identifica(;éo do Paciente
—5 - NOME DO PACIENTE: 6 - N° DO PRONTUARIO———
7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNSY 8 - DATA DE NASCIMENTO. 9 - SEXO 10 -RAGA/COR—
N A T ]
11 - NOME DA MAE- 12 - TELEFONE DE CONTATO———————
DDD ‘ ‘ N° DO TELEFOI‘\IE
A 14 - TELEFONE DE CONTATO————————
13 - NOME DO RESPONSAVEL ‘ DTD ‘ ‘ NQ‘ DO TTLEFOTE ‘ ‘
15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO})
16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIOT—18 - UF 19 - CEP
R NN
-~ - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ~
—20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAQAO
22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL——— 25 - CID 10 SECUNDARIOTZG - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—
. J
PROCEDIMENTO SOLICITADO ~
—27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO————
———29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNAGA 31 - DOCUMENT 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—
coews cerr | L L]
TSS - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ‘ 34 - DATA DA SOLICITAQAO—FS-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)—‘
- /
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE ——41 - SERIE——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
87-( ) ACIDENTE TRABALHO TIPICO 42 - CNPJ EMPRESA: 43 - CNAE DA EMPRESA——1——44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
() EMPREGADO () EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO
g J
AUTORIZACAO
—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR; 47 - COD. ORGAO EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—
48 - DOCUMENTO—— 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR———
(ows (o N T B A A
r50-DATA DA AUTORIZAQACF*Sl - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)———




— . — . n fls. 172
. SUS Sisiema  Ninistério LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE '
AH Saide  Saude PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 2 - CNES

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

3 - NOME DO PACIENTE T4 - N° DO PRONTUARIO—
———5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS}) 6 - DATA DE NASCIMENT 7 - SEXO
N T I O T ] e || Fom ||
——8-NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 9 - TELEFONE DE CONTATO——
DDD N° DO TELEFONE

10 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRROY

11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 12 - COD. IBGE MUNICIPIO7—13 - UF 14 - CEP

PROCEDIMENTO SOLICITADO

—15 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL———16 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL- 17 - QTDE.

RN ]
PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)

~18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-——19 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 20 - QTDE——
L]

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-——22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 - QTDE.—
L]

24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-—25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - QTDE.——
L] ]

27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-—28 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 29 - QTDE—
L]

30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO-——31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 32 - QTDE—
L]

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
33 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO 34-CID10 PRINCIPALTS-CIDw SECUNDARIO;36-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS,

37 - OBSERVAGOES

SOLICITACAO
Tss - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ‘ FQ-DATA DA SOLICITA(;/:\O—‘ 42-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

40 - DOCUMENT 41 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE
( )CNS ( )CPF

AUTORIZAGAO
49 - N° DA AUTORIZAGAO (APACy———

—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 44 - COD. ORGAO EMISSOR,

45 - DOCUMENTO————

46 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

oo e W]

. A 48 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO} i
{47 DATA DA AUTORIZAGAO ( / ‘ ’750 “PERIODO DE VALIDADE DA APAC—‘
a

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
51— NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE 52 CNES

-
-

Desenho6




HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA DO MARANHAO- HTO

CONTROLE DE ANTIMICROBIANOS / POSTO:

DATA

PACIENTE

MEDICAGAO

PLANO TERAPEUTICO

DIAS

OBSERVAGOES

1° /2° /3° /42 /5° /6° /7° /
8° /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18° /19° /20° /21°

1° /2° /3° /42 /5° /6° /7° /
8° /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18° /19° /20° /21°

1° /2° /3° /42 /5° /6° /7° /
8° /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18° /19° /20° /21°

Y PR kL R S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18 /19° /20° /21°

Y PR kL R S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18 /19° /20° /21°

Y PR kL R S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18 /19° /20° /21°

S PR Sy L L S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°___ /19° /20° /21°

Y PR Sy L R S ==
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°___ /19° /20° /21°

Y PR Sy L R S ==
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°___ /19° /20° /21°

N PR S L S S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

S PR S L S S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

S P S L S S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

S PR S L L S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

S PSS kS S L | —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

1°_ j2° /3 Jj4e /50 e J7r ]
8° /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18° /19° /20° /21°
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)
HOSFPITAL DETRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO — HTO/CAXIAS
EVOLUCAO DE FISIOTERAPIA - ENFERMARIA

*;JVISA

NOME: IDADE: ADMISSAO NA ENFERMARIA DATA: /___/___ TURNO:
DIAGNOSTICO: LEITO:
1. SINAIS 2. AVALIACAO 3. AVALIAGCAO 4. CONDUTA: RECUSOU
VITAIS RESPIRATORIA MOTORA ) ’ ATENDIMENTO 8. OBSERVACOES
FCG:___bpm | Ausculta pulmonar: | Grau de forca: FISIOTERAPIA RESPIRATORIA FISIOTERAPIA MOTORA
PA:
. ~ S Manobras de Higiene Exercicios
mmHg Padrdo respiratério: | Quadro motor Bronquica Alongamentos Metabolicos
Sat02: % atual: Manobras de Reexpansao Posicionamento no
DIA Suporte Ventilatério: Pulmonar leito Mobilizagéo Passiva
Avaliaggo do dor ( - ey o Exercicios
Tosse: Escala EVA): PadrBes Respiratorios Exercicios Ativos Resistidos
Incentivador Respiratdrio S_edestagao no Sedestacdo na
outros: outros: leito poltrona
utros: utros: Aspiragdo traqueal/VAS Cicl . lacs
POS icloergometria Deambulagédo
Outros: Outros:
1. SINAIS 2. AVALIACAO 3. AVALIACAO RECUSOU ~
: 4. CONDUTA: 8. OBSERVACOES
VITAIS RESPIRATORIA MOTORA ATENDIMENTO ¢
FC:___bpm | Ausculta pulmonar: | Grau de forga: FISIOTERAPIA RESPIRATORIA FISIOTERAPIA MOTORA
PA: ___ X___ Manobras de Higiene Alongamentos Exercicios
mmHg Padrdo respiratério: | Quadro motor Bronquica 9 Metabdlicos
Sat02: % atual: Manobras de Reexpansio Posicionamento no Mobilizaca )
e : obilizagéo Passiva
NOITE Suporte Ventilatério: Pulmonar leito
Avaliagdo do dor ( Padrbes Respiratorios Exercicios Ativos Exe_ru%los
Tosse: Escala EVA): Resistidos
| . P Sedestacéo no Sedestacéo na
ncentivador Respiratdrio ;
leito poltrona
Outros: Outros:

Aspiracéo traqueal/VAS
PQS

Cicloergometria Deambulagéo

Outros:

Outros:
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HOSFPITAL DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA

mnﬂnuﬁu‘é’ SuUs
el |

PARECER DE ESPECIALIDADE

Paciente:

Quarto: Leito: FIA:

Médico Solicitante:

Clinica Solicitante:

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

Data:

Parecer

Data:
ASSINATURA DO ESPECIALISTA
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=
HOSFITAL DE TRAUMATOLOGIA “H"H‘E!':‘I "‘I.']’Hp L 4 - V I SA

E ORTOPEDMA.

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO

SEOTTAALL D4
BAUDE

NUMERO: NUMERO PRONTUARIO: NUMERO:

SOLICITAGAO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES

00001 USO EXCLUSIVO DESTE HOSPITAL 00001

NUMERO DO PRONTUARIO MEDICAMENTO:

QUANTIDADE E APRESENTACAO:

PACIENTE: PACIENTE: DATA: / /
POSOLOGIA:
FARMACIA DO HOSPITAL
ENTREGUE POR:
MEDICAMENTO:
SETOR: LEITO: DATA: / / RECEBIDO POR:

MEDICO SOLICITANTE:

DATA:

/ /

VISTO FARMACEUTICO

DISPENSADO PELA FARMACIA: —
ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

COD: 2019/FAR/HTO/INVISA/SPE 002

i
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:
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:
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SETOR: i DIAGNOSTICO: SETOR RESPONSAVEL PELO CONTROLE
i
:
:
'
|
'
|
'
'
1
|
:
i
;
;
:
i
'
'
;
|
'
|
;
;
:

COD: 2019/FAR/HTO/INVISA/SPE 002 i

;
i
:
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CAXIAS - MA

PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR

NUMERO:
NOME: SEXO: IDADE:
ENDERECO DO MUNICIPIO: DISTRITO: ZONA:
DATA DE ADMISSAO: __/ / HORA:______ENCAMINHADO DAAERA:—_____ G.ALVO:
DOCUMENTO N°: RACA COR :
1. L] MESMA UNIDADE 11 [ AmBULATORIO 1.2 L] OUTRO CLINICO MESMO HOSPITAL
1. ] OUTRA UNIDADE 24 [ amBuLaTorio 22 [] HOsPITAL
1. [ ENTRADADE EMERGENCIA 3.1. [ ] ACIDENTADO 32 [ ] outros
DATA DE NASCIMENTO:; —L__/ NATURALIDADE: —_______ ESTADOCIVIL:— GRAUDE
INSTRUCAO:___ PESO — ___KG.ALTURAEM:—_________, ESTADO NUTRICIONAL
OCUPAQAO: INSTRUIGAO PROVIDENCIARIA: D SEGURADO D DEPENDENTE D OUTROS
FlLlACAO: PAI:
MAE:
NOME DO RESPONSAVEL: GRAU DE PARENTESCO:
DENOMINAQAO E ENDEREGO DE TRABALHO:
ANTECEDENTES CLINICOS:
ANTECEDENTES CLINICOS E FAMILIARES:
HISTORICO CLINICA

IMETIADO CONCISCO SOBRE ADOENGA ATUAL.:
EXAME CLINICO:
DIAGNOSTICO DE ASMISSAQ:

DATA DO DIAGNOSTICO: /[

CLINICA: ASSINATURA DO MEDICO QUE ADNITIU O PACIENTE:




TRATAMENTO:
1) Clinico:

2) Cirurgico:

3) Psiquiatrico:

4) Obstétrico:

5) OQutros:

Diagnostico Definitivo: data da confirmacgéo: —/ /.
Confirmacao: |:| Clinico D Raio X D Laboratério a) D sangue b) |:| urina c) D fezes

d) D escarro  e) DAnatomopatoIogico f) |:| biopsia g) D necropsia h) D outros

Nome de Assinatura do médico responsavel pelo paciente:

Nome de Assinatura do responsavel pelo paciente:

Datadaalta: __/__/ mora:

Dias de permanéncia hospitalar :

Paciente encaminhado para : 1[_] ambulatério 2 [ outro hospital 3 [[] sem encaminhamento
Assinatura do chefe do servigo:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Subscrito autorizado o (s) médico (s) encarregados dos cuidados dos paciente
cuja o nome aparega no verso desta folha e efetuar todos os exames, terapéutica,
anestesia, intervencgéao cirlrgica etc., que se fizer necessaria aconselhavel para o
diagnostico e tratamento do caso, inclusive autopsia em caso de morte.

DATA: bl Assinatura do paciente :

DATA: A Assinatura do familiar: Grau de
parentesco:

DATA: A nome e Assinatura da testemunha:

O Subscrito certifica que a pessoa cuja 0 nome aparega no verso desta
folha, paciente do Hospital sai desde hospital conta
a opinido do (a) medico (a). Faga constar que havendo sido avertido dos risco que isso
implica , isenta de todas as responsabilidades dos médicos assistentes e diregdo do
hospital pelas consequiéncias que dai possam resultar .

DATA: —/—/— Assinatura do paciente :
DATA: L/ Assinatura do familiar: Grau de
parentesco:

DATA: —/—/ nome e Assinatura da testemunha:
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CAXIAS - MA
PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR
NUMERO:

NOME: SEXO: IDADE:
ENDEREGO DO MUNICIPIO: DISTRITO: ZONA:
DATA DE ADMISSAO: __/ HORA: ENCAMINHADO DA AERA: G. ALVO:
DOCUMENTO Ne- RACA COR -
1. [ MESMA uNIDADE 11 [ amBuLATORIO 12 [ outro cLinico MESMO HOSPITAL
1. [] ouTrA UNIDADE 24 [ amsuLaToRIG 22. [ HospitaL
1. [J ENTRADADE EMERGENCIA  3.1. [] AcipEnTADO 32 [] outros
DATA DE NASCIMENTO:—_L_/ NATURAL!DADIE: ESTADO CIVIL: GRAU DE
|NSTRUCAO: PESO KG. ALTURA EM: , ESTADO NUTRICiONAL
DCUF’AQAO: lNSTRUFCAO PROVIDENClARIA: D SEGURADO D DEF’ENDENTE D OUTROS
FILIAGAO: PAI: :
MAE:
NOME DO RESPONSAVEL:

GRAU DE PARENTESCO:

DENOMINACAO E ENDERECO DE TRABALHO:

ANTECEDENTES CLINICOS:

ANTECEDENTES CLINICOS E FAMILIARES:

HISTORICO CLINICA

IMETIADO CONCISCO SOBRE A DOENCAATUAL:

EXAME CLINICO:

DIAGNOSTICO DE ASMISSAO:

DATADO DIAGNOSTICQ._/_/
CLINICA: ASSINATURA DO MEDICO QUE ADMITIU O PACIENTE:_




TRATAMENTO:
1) Clinico:

2) Cirurgico:

3) Psiquiatrico:

4) Obstétrico:

5) Outros:

Diagnostico Definitivo: data da confirmagéao: —/—/.
Confirmacéo: D Clinico D Raio X [_| Laboratério a) D sangue b) [] urina c) D fezes

d) D escarro e) ’:]Anatomopatologico f) D biopsia g) D necropsia h) D outros

Nome de Assinatura do médico responsavel pelo paciente:

Nome de Assinatura do responsavel pelo paciente:;

Datadaalta: ./ _/ mora:

Dias de permanéncia hospitalar :

Paciente encaminhado para : 1[_] ambulatério 2 [ outro hospital 3 [[] sem encaminhamento
Assinatura do chefe do servigo:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Subscrito autorizado o (s) médico (s) encarregados dos cuidados dos paciente
cuja o nome apareca no verso desta folha e efetuar todos os exames, terapéutica,
anestesia, intervencgao cirurgica etc., que se fizer necessaria aconselhavel para o
diagnostico e tratamento do caso, inclusive autopsia em caso de morte.

DATA: s, Assinatura do paciente :

DATA: L L Assinatura do familiar: Grau de
parentesco:

DATA: E X nome e Assinatura da testemunha:

O Subscrito certifica que a pessoa cuja 0 nome aparega no verso desta
folha, paciente do Hospital sai desde hospital conta
a opiniao do (a) medico (a). Faga constar que havendo sido avertido dos risco que isso
implica , isenta de todas as responsabilidades dos médicos assistentes e direcéo do
hospital pelas consequéncias que dai possam resultar .

DATA: Kol Assinatura do paciente :
DATA: L Assinatura do familiar: Grau de
parentesco:

DATA: £t nome e Assinatura da testemunha:




® Checagem do supervisor:

- )

HOSFIAL DE TRAUMATOLOSIA
ECRTOPEDIA

ﬁ‘mﬁﬁﬁa SUS% RELATORIO DE ENFERMAGEM
oo o

SETOR: | DATA: | TuRNO:
ENFERMEIROS:
MEDICOS:

TECNICOS DE ENFERMAGEM E DIVISAO DE PACIENTES

FALTAS: REMANEJAMENTOS:
CURATIVOS: INCIO DO PLANTAO N2 PACIENTES
AVP TROCADOS:
CVC RETIRADA:
EVOLUIDOS:
ESCRITUARIOS: NAO () SIM () NOME: FIM DE PLANTAO N2 DE PACIENTES
MAQUEIROS: NAO () SIM () NOME:
OUTROS:
NOME COMPLETO DATA DE PROCEDENCI | ESPECIALIDAD HORA
NASCIMENTO A E

TRANSFERENCIAS INTERNA/EXTERNA ‘

NOME COMPLETO DESTINO MOT HORA
VO

OBITOS
NOME COMPLETO DATA DE NASCIMENTO HORA




ALTAS

NOME COMPLETO DATA DE NASCIMENTO HORA

INDICADORES
ACESSO VENOSO CENTRAL(CVC)

ACESSO VENOSO PERIFERICO(AVP)
DRENOS

ELETROCARDIOGRAMA -ECG
FISTULA ARTERIOVENOSA PARA HEMODIALISE
GASTROSTOMIA (GTT)

INTUBACAO

PRECAUGAO DE CONTATO - APOS RESULTADO FINALIZADO DE CULTURA
SHILLEY

SONDA NASOENTERAL(SNE)
SONDA NASOGASTRICA(SNG)
SONDA VESICAL DEMORA(AVD)
SONDA VESICAL DE ALIVIO (SVA)
TRAQUESWTOMIA(TQT)

EVENTOS ADVERSOS
PERDA DE SNE:
PERDA DE SNG:
PERDA DE SVD:
PERDA DE CVC:
PERDA DE AVP:
QUEDA:
LESAO POR PRESSAO - CASO NOVO (Leito/Nome/local):
FLEBITE (Leito/Nome/local):
CHECKLIST PROTOCOLO \ CHECAGEM
MATERIAIS RECEBIDO | ENTREGUE EMPRESTIMO DE MATERIAIS CARRINHO DE EMERGENCIA
PSICOT}?C')PICOS MATERIAL | SETOR | ASSINATURA CHECkLacRAO AD())( )
GLICOSIMETRO TABUA DEMASSAGEM ( )
s
ESFIGMOMANOMETRO MANUAL CAIXA DE INTUBACAO
. LACRADA( )
OXIMETRO DE PULSO CHECKLISTATUALIZADO ( )
LARINGOSCOPIOTESTADO( )
ESTETOCOSPIO CARDIOVERSOR
MONITOR TESTADO( )
BALA DE 02 PLANILHA
DECLARACAO DE OBITO CHECADAS( )
APARELHO DE ECG LEGENDA:

CONFORME (C)
OUTROS: NAO CONFORME (NC)




PROCEDIMENTOS REALIZADOS

DESCRIGAO QUANTIDADE

ECOCARDIOGRAMA
ELETROCARDIOGRAMA —ECG
EXAMES LABORATORIAIS
RADIOGRAFIAS
ULTRASSONOGRAFIAS
OUTROS

- | INTERCORRENCIASEPENDENCIAS

ENCERRO COM PACIENTES

ASSINATURA E CARIMBO
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE
PROCEDIMENTO CIRURGICO

PACIENTE

Nome:

Dt. de Nascimento: Identidade N2.: Orgao Expedidor:

Observacao: No caso de impossibilidade de o paciente assinar, preencher os dados do Responsavel ou Representante Legal.

RESPONSAVEL/REPRESENTANTE LEGAL
Nome:
Dt. de Nascimento: Identidade N2.: Org3o Expedidor:

Grau de Parentesco:

1. Declaro que o médico CRM N@
informou-me que, tendo em vista o diagndstico (ou a suspeita diagnostica) de

, Sera conveniente e

indicado o procedimento cirdrgico acima especificado.
2. A proposta do procedimento que sera realizado e seus beneficios me foram claramente explicados, assim como os
riscos e complicagGes potenciais, especialmente os seguintes:

[Infeccdo no local da cirurgia [ Recidiva do quadro [1Dor [IFistula
[JHematoma [l Febre [1Arritmia Cardiaca [JEmbolia pulmonar
[IReac¢des medicamentosas [] Perda da fungdo do 6rgdo ou [Deiscéncia [JOperagdes
"IFlacidez no local da cirurgia segmento operado como sequela da [|Sensacio de dorménciaem  adicionais
cirurgia torno da regido operada [JAtelectasia e
pneumonia
Outros:

1. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e quando as fiz, obtive as respostas de maneira adequada e satisfatoria.
Entendo que nao exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

2. Autorizo a equipe médica a realizar, em caso de necessidade ou diante de um achado inesperado, qualquer
procedimento adicional que vise meu beneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia, inclusive transfusdo
de sangue ou hemoderivados.

3. Entendo que serei submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.

4. Autorizo a realizagdo de fotos e/ou videos para documentacdo, que poderdo ser utilizados com finalidades
cientificas, obedecendo-se os critérios de confidencialidade e sigilo impostos pela legislacdo vigente.

5. Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as indagagdes sobre meu tratamento e o procedimento que serei
submetido, me sendo prontamente respondido e esclarecidas todas as minhas duvidas. Todavia, tendo em vista que
a natureza da prestacdo dos servicos médicos é de meio, estou ciente dos riscos e que o resultado pode ndo ser o
esperado.



6. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar este
consentimento, antes que o procedimento se realize.
Assim, declaro que agora estou satisfeito (a) com as informacgdes recebidas e que compreendo o alcance e
riscos do tratamento. Apds ter lido e compreendido as informacdes deste documento, informo meu
CONSENTIMENTO para a realizacdao do procedimento acima descrito.

Caxias — MA, de de Hora

Paciente ou Responsavel/Representante Legal

Médico Responsavel Médico Responsavel

MEDICO RESPONSAVEL
( ) Prestei todas as informacgGes necessdrias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.
() Declaro que, devido a situagdo de emergéncia ndo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado.
Comprometo-me a discutir e esclarecer as questdes relacionadas ao evento com o paciente ou sua familia
posteriormente
(em situagdo de Emergéncia, dois médicos devem assinar).

Caxias-MA, de de

REVOGACAO: Caxias — MA, / / Hora

Paciente ou Responsavel/Representante Legal
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GOVERNO D HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
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CARTA DE ADVERTENCIA DISCIPLINAR

REFERENCIA: Desidia do desempenho de suas funcées

Sra.

Na qualidade de empregador, venho advertir V. Sa. do que se segue:

No dia I/ , foi apurado que V. Sa. deixou de

agindo, portanto com (desidia do desempenho de suas funcfes) que ndo condizem com as boas
praticas de conduta de um empregado.

Diante da falta grave cometida, venho aplicar pena de Adverténcia Escrita, ficando V. Sa. desde ja
ciente que a reincidéncia nos atos de indisciplina ou insubordinacéo pode ocasionar a pena maxima de
dispensa por justa causa com base no artigo 482, alinea “e” (desidia do desempenho de suas funcées)
da CLT.

Caso haja a recusa no recebimento da presente adverténcia para validacdo sera encaminhada referida
adverténcia para sua residéncia com aviso de recebimento.

Me coloco a disposicao para sanar eventuais duvidas.
Sem mais para o0 momento.

Caxias,MA de de 2022.

Instituto Vida e Saude — INVISA

Ciente do(a) Empregado(a):

Em: / / Empregado(a)

Para seu conhecimento, transcrevemos abaixo o Artigo 482 da CLT:

Art. 482 — Constituem justa causa para rescisdo do contrato de trabalho pelo empregador:

a)ato de improbidade; (desonestidade, fraude, mau carater)

b)incontinéncia de conduta ou mau procedimento; (conduta incabivel)

c)negociacao habitual por conta prépria ou alheia sem permissao do empregador, quando constituir ato de concorréncia & empresa
para a qual trabalha o empregado, ou for prejudicial ao servigo;

d) condenacéao criminal do empregado, passada em julgado, caso nédo tenha havido suspenséo da execugéo da pena;

e)desidia no desempenho das respectivas funcdes;

f) embriaguez habitual ou em servico;

g)violacdo de segredo da empresa;

h) ato de indisciplina ou de insubordinagéo;

i) abandono de emprego;

j) ato lesivo da honra ou da boa fama praticado no servigo contra qualquer pessoa, ou ofensas fisicas, nas mesmas condicdes, salvo
em caso de legitima defesa, prépria ou de outrem;

k) ato lesivo da honra ou da boa fama ou ofensas fisicas praticadas contra o empregador e superiores hierarquicos, salvo em caso de
legitima defesa, propria ou de outrem;

I) pratica constante de jogos de azar.

Paragrafo Unico- Constitui igualmente justa causa para dispensa de emprego a pratica, devidamente comprovada em inquérito
administrativo, de atos atentatérios contra a seguranga nacional.




EEEEEE sos: | FAARANRAD Y SUS mmtsmm
P R R O e A Al CHECK LIST PSICOBOX UTI
MATERIAL OU MEDICAMENTO QUANTIDADE ENCONTRADO REPOSTO VALIDADE
CETAMINA 50MG/ML 01 AMPOLA
CLORPROMAZINA 25MG/5ML 05 AMPOLAS
CLORETO DE SUXAMETONIO 100MG 01 AMPOLA
DEXMEDETOMIDINA 118MCG/ML 02 AMPOLAS
DIAZEPAM 5MG/ML 2ML 05 AMPOLAS
DROPERIDOL 2,5MG/ML 02 AMPOLAS
ETOMIDATO 2MG/ML 10ML 02 AMPOLAS
FENITOINA 50MG/ML 5ML 05 AMPOLAS
FENOBARBITAL 100MG/ML 2ML 05 AMPOLAS
FENTANILA 78,5MG/ML 10ML 05 AMPOLAS
FLUMAZENIL 0,1MG/ML 5ML 02 AMPOLAS
HALOPERIDOL 5MG/ML 05 AMPOLAS
MIDAZOLAM 5MG/ML 10ML 05 AMPOLAS
MIDAZOLAM 5MG/ML 5ML 01 AMPOLAS
MORFINA 10MG/ML 03 AMPOLAS
NALOXONA 0,4MG/ML 02 AMPOLAS
PROPOFOL 10MG/ML 02 AMPOLAS
TRAMADOL 50MG/ML 2ML 02 AMPOLAS
REVISADO EM:
LACRE ROMPIDO: LACRE NOVO:
VISTO FARMACIA: VISTO ENFERMAGEM:

1 QUEBRAR O LACRE

2 RETIRAR O MEDICAMENTO DE ACORDO COM PRESCRIGAO MEDICA

3 LEVAR O LACRE QUEBRADO E A PRESCRICAO MEDICA NA FARMACIA PARA RECEBER O NOVO LACRE E ATENDIMENTO DA PRESCRICAO

4 LEVAR AS AMPOLAS VAZIAS DE PSICOTROPICOS PARA TROCA

RODRIGO GUSTAVO SOUSA NONATO
Coordenagdo de Farmacia CRF-2220




CHECKLIST DE ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE x |
EM PRE- OPERATORIO VISA

)

SETOR:
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome:
Data De Nascimento: ‘ Idade: Sexo:

Data de Admiss3ao:

Horario da checagem com o paciente:

CHECKLIST

Pulseira de Identificacdo: ( )Sim ( ) Nao

Nivel de Consciéncia: ( ) Consciente ( ) Orientado ( ) Desorientado ( ) Confuso

Tricotomia: ( )Sim ( )Ndo ( )N&o seaplica

Jejum: ( )Sim ( ) Nao

Banho com antisséptico: ( )Sim ( ) Nao

Retirada de Préteses Dentéria: () Sim () Ndo ( ) N3do se aplica

Unhas sem esmaltes: ( )Sim ( ) Nao

Retirada de Adornos: ( )Sim ( ) Nao

Precaucdo: ( )Sim ( )N&o ( )Contato( ) Goticulas ( ) Aerossdis

Termo de Consentimento assinado: ( )Sim ( ) Nao

Risco Cirurgico: ( ) Sim ( ) Nao

Dermarcacado de Lateralidade: ( ) Sim ( ) N&o ( ) N&o se aplica

AVP:( )Sim( )Nao Membros: ( )MSE () MSD

Exame Laboratoriais: ( )Sim ( )N&do Qual data foi realizado?

Exame de Imagem: ( ) Sim ( )N3do Qual data foi realizado?

Reserva de Hemoderivados: ( ) Sim ( ) N&o ( ) Nao se aplica

Alergia: ( )Sim ( )Nao

Condicdes de pele: () imtegra () Com lesdo

Uso de anticoagulante: () Sim ( ) Nao

Realizacdo de Teste Rapido (SWAB) — Covid 19: ( )Sim( ) Nao

Sinais Vitais: PA: FC: TAX:
OBS: Verificar 30 minutos antes do paciente ir para o Centro Cirurgico.

OBSERVACOES

Assinatura/Carimbo — Responsavél pelo Checklist






CHECKLIST DE ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE x
VISA

EM PRE- OPERATORIO

Nome:

Data De Nascimento: Idade: Sexo;

Data de Admissao:

R

Pulseira de Identificagdo: ( )Sim ( )N3o

Nivel de Consciéncia: ( ) Consciente ( ) Orientado ( ) Desorientado ( ) Confuso

Tricotomia: ( )Sim ( )N&o ( )N&o se aplica

Jejum: ( )Sim ( ) Nao

Banho com antisséptico: ( )Sim ( )N&o

Retirada de Proteses Dentdria: () Sim ( ) Ndo ( ) N&ose aplica

Unhas sem esmaltes: () Sim ( ) Nao

Retirada de Adornos: ( )Sim ( ) Nio

Precaugdo: ( )Sim ( )N&o ( )Contato( )Goticulas ( ) Aerosséis

Termo de Consentimento assinado: ( ) Sim ( ) N&o

Risco Cirurgico: ( ) Sim ( )Nao

Dermarcacdo de Lateralidade: ( ) Sim ( )N&o ( ) Néo se aplica

AVP:( )Sim( )Nao Membros: ( )MSE () MSD

Exame Laboratoriais: ( )Sim ( )N3o Qual data foi realizado?

Exame de Imagem: ( ) Sim ( )N3o Qual data foi realizado?

Reserva de Hemoderivados: ( ) Sim ( ) N&o ( ) N&o se aplica

Alergia: ( )Sim ( ) Nso

Condigbes de pele: ( ) Imtegra ( ) Com les3o

Uso de anticoagulante: ( ) Sim ( ) Nao

Realizagdo de Teste Rapido (SWAB) — Covid 19: ( ) Sim( ) N&o

Sinais Vitais: PA: FC: TAX:
OBS: Verificar 30 minutos antes do paciente ir para o Centro Ciico. _

Assinatura/Carimbo — Responsavél pelo Checklist



HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA DO MARANHAO- HTO

CONTROLE DE ANTIMICROBIANOS / POSTO:

DATA

PACIENTE

MEDICAGAO

PLANO TERAPEUTICO

DIAS

OBSERVAGOES

1° /2° /3° /42 /5° /6° /7° /
8° /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18° /19° /20° /21°

1° /2° /3° /42 /5° /6° /7° /
8° /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18° /19° /20° /21°

1° /2° /3° /42 /5° /6° /7° /
8° /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18° /19° /20° /21°

Y PR kL R S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18 /19° /20° /21°

Y PR kL R S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18 /19° /20° /21°

Y PR kL R S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18 /19° /20° /21°

S PR Sy L L S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°___ /19° /20° /21°

Y PR Sy L R S ==
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°___ /19° /20° /21°

Y PR Sy L R S ==
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°___ /19° /20° /21°

N PR S L S S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

S PR S L S S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

S P S L S S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

S PR S L L S —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

S PSS kS S L | —
8 /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18°__ /19° /20° /21°

1°_ j2° /3 Jj4e /50 e J7r ]
8° /9° /10° /11° /12° /13° /14° /
15° /16° /17° /18° /19° /20° /21°
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CONTROLE DE BACTERIOLOGICO DE CARGAS COM IMPLANTE - CME

FORNECEDOR:

]
DATA DO TESTE: / /
LOTE: Ne CICLO:
CIRURGIA:
MATERIAIS:

EQUIPAMENTO:

TURNO: GRAU:

INIO DA INCUBACAQO:

INDICADORES QUIMICOS DAS AMPOLAS:

HORARIO DE LIBERAGAO DO MATERIAL:

TERMINO:

RESULTADO: ( + ) ( -)

FUNCIONARIO RESPONSAVEL:

OBS.:

DATA DO TESTE: / /
LOTE: Ne CICLO:
MATERIAIS:

EQUIPAMENTO:

TURNO: GRAU:

INIO DA INCUBACAQO:

INDICADORES QUIMICOS DAS AMPOLAS:

FUNCIONARIO RESPONSAVEL:

TERMINO:

RESULTADO: ( + ) ( - )

OBS.:




HOSPITAL DE TRAUMATO LDDIJ

E OrTOPEDIA

DATA: / /

AUTOCLAVE
HR__ :

PACOTE CIRURGICO

CONTROLE DE ESTERILIZACAO

TURNO:
TEC.
ENF2 RESP.

CARGA BIOLOGICA: SIM Nao:

MATERIAL

CARGA:
GRAU:
LOTE:

QNT JCX INST DR. DANIEL MODESTO

QNT

CAMPO SIMPLES AVULSO

CX PEQUENA CIRURGIA

ALICATE DR. JAYRO

CAMPO DUPLO AVULSO

CX SUTURA

CAMPO FENESTRADO

CX BASICO PEDIATRICA

CAPA PARA ARCO

PERFURADORA PNEUMATICA HTO

CAPOTE AVULSO

CX DE ANESTESIA

MATERIAL BUCOMAXILO

BANDEJA DE AMPUTACAQO

BACIA

BANDEJA PEQUENOS OSSOS

BASICO ORTOPEDICO MAIOR

INSTRUMENTAL ORTOPEDICO

TESOURA

FACA DE BLAIR

BANDEJA DE DEGERMACAQO

BORRACHAS DE ASPIRACAO

CABO DE BISTURI

CHAVE AVULSA

CUBA REDONDA

CUBARIM

KIT DE CURATIVO

MATERIAL

QNT MATERIAL

QNT

CURETA

PINCA CHERON

PINCA ADSON

PINCA DISECCAO

GOIVA

MARTELO

REGULADOR DE FOCO

OSTEOTOMO

ESPANHOLA

PONTA DE ASPIRADOR

RICARDAO

RUGINA

CATETERISMO

AFASTADOR FARABEUF

MATERIAL

QNT MATERIAL

PCT COMPRESSAS

MATERIAL

MATERIAL

ALGODAO ORTOPEDICO

ATADURA DE CREPE

MALHA TUBULAR

GAZES

Tecidos
M. Avulsos

M. Consumo
Caixas HTO

Caixas Médicos
M. Consignados




DATA: / /

RESPONSAVEL:

CHECK LIST DO CENTRO CIRURGICO

EQUIPAMENTOS

SO 1

SO 2

SIM

NAO

sim | NAO

SIM

0OBS

FOCO DE TETO

MESA CIRURGICA (COM CABO DE FORGA E CONTROLE)

APOIOS DE BRAGO (COM CINTA PARA IMOBILIZAGAO)

IMOBILIZADOR

GASES DA REDE

ASPIRADOR PORTATIL (COM FRASCOS E BORRACHA)

MONITOR

CABOS DO MONITOR (CABO DE FORCA, MANGUITO P.A.,
ECG, SATURACAO)

BISTURI ELETRICO (CARRO, PEDAL BIPOLAR E PLACA DE
BISTURI)

PLACA DE BISTURI INFANTIL

CARRO DE ANESTESIA (COM CAL SODADA)

TRAQUEIAS E BALAO DO VENTILADOR MECANICO

RODILHA

UNIDADE VENTILATORIA ADULTO (COM TRAQUEIA,
CONECTORES E MASCARA)

UNIDADE VENTILATORIA INFANTIL (COM TRAQUEIA,
CONECTORES E MASCARA)

FIO GUIA PARA INTUBAGAO

KIT LARINGOSCOPIO ADULTO (CABO; LAMINAS CURVAS E
RETAS; N2 2, 3 E 4)

KIT LAGINGOSCOPIO INFANTIL (CABO; LAMINAS CURVAS E
RETAS; N2 0, 1 E 2)

MANGUITO INFANTIL

BALA DE NITROGENIO

MANOMETRO

MESA DE MAYO (2 UNIDADES)

CONTROLE AR CONDICIONADO

CAIXA DE DESCARTE E PERFUROCORTANTES

LIXEIRAS (COMUM E DESCARTAVEL)

SUPORTE DE SORO

HAMPER

BANCO

ESCADA PARA MESA CIRURGICA

MESA DE INSTRUMENTAL CIRURGICO

EXTENSAO ELETRICA

EQUIPAMENTO

SIM

OBSERVACOES

PROTETOR DE TIREOIDE DE CHUMBO (4 unid.)

AVENTAL DE CHUMBO (4 unid.)

OCULOS PLUMBIFEROS (4 unid.)

BALAS DE NITROGENIO (8 unid.)

PINCA DE MAGUIL




SRPA

EQUIPAMENTO

SIM

OBSERVACAO

MONITORES COM CABO DE FORGA (4 UNIDADES)

CABOS ECG (4 UNIDADES)

CABOS DE PA (4 UNIDADES)

CABOS DE OXIMETRO DE PULSO (4 UNIDADES)

CABOS DE TEMPERATURA (4 UNIDADES)

TERMOMETRO

APARELHO DE PA (ESFIGMOMANOMETRO)

ESTETOSCOPIO

GLICOSIMETRO COM BATERIA

CAIXA DE INTUBAGAO

SUPORTE DE SORO

CAIXA DE INTUBAGAO

AMBU

LIXEIRAS (COMUM E INFECTANTE)

CAIXA DE DESCARTE E PERFUROCORTANTES







ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

o
[\ S [
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E -;l)"' ﬁlVlS A i "ﬂﬂﬂu“ﬁﬁ# SUS

ORTOPEDIA — HTO/CAXIAS HOSPTALDE WARNIX o

EQRTOPEDIA

DECLARAGCAO DE ACOMPANHANTE

PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

ADMISSAO:

DECLARAMOS PARA 0sS DEVIDOS FINS QUE,
, CPF:
ESTEVE NESTA UNIDADE HOSPITALAR NA DATA DE

COMO ACOMPANHANTE DO PACIENTE SUPRACITADO.

ASSISTENTE SOCIAL

COORDENAGAO MULTIPROFISSIONAL
KAREN ANDRESSA CAVALCANTE CORREIA LIMA SALAZAR
MAT: 006097

CAXIAS (MA),

Hospital de Traumatologia e Ortopedia do Maranhdo — HTO/CAXIAS
Travessa: Quininha Pires, 805 Centro, CEP: 65608040



ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO/CAXIAS

l‘m GOVERNO DO& SECRETARIA g ‘-‘
HBSPITAL DE TRAUMATOLOGIA ﬁ M H H HNH n ﬂ s S:IS
E ORTOPEDIA VI SA GOVERNO DE TODOS NOS
DECLARACAQO DE COMPARECIMENTO
Declaro para os devidos fins que o(a) Sr(a). :
inscrito(a) no CPF sob o n° e no RG n° compareceu
a esta unidade de Salde para realizacdo

nesta data, no periodo (

matutino, ( ) vespertino, ( ) noturno.

Chegada as horas e saida as horas.

Caxias, MA, de

de 20

Nome do médico
CRM

)



MERANHA

s 4 SETOR: AGENCIA TRANSFUSIONAL (AT)

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DO RECEPTOR

GO"ER"OD‘ﬁa HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DE CAXIAS/MA — HTO 0%
VISA

RECEPTOR

Nome completo:

N° do prontuério/Registro Hospitalar:

| Enfermaria: | Leito:

Grupo ABO e Fator Rh: \ Pesquisa de Anticorpos Irregulares (PAI):

BOLSA (S) DE HEMOCOMPONENTES DISTRIBUIDAS / TRANSFUNDIDAS

TIPAGEM | TRANSFUNDIDA
o ~

HEMOCOMPONENTE N° DA BOLSA VOLUME ABO/Rh SIM NAO
RESULTADO DO TESTE DE COMPATIBILIDADE

(PROVA CRUZADA)

[ ] Realizada [ | Compativel [ ] Incompativel [ ] N&o Realizada

Observagao:

Data: / / Hora: h

Nome do responsavel pela realizagéo
dos testes pré-transfusionais

INSTRUCOES: LEIA ANTES DE TRANSFUNDIR

1. Esta etiqueta pode identificar mais de uma
bolsa de hemocomponente, exceto concentrado
de hemécias, neste caso serd individual.

2. Antes de administrar este produto, verifique:

a. A prescricdo médica;

b. Se este é o0 hemocomponente
solicitado;

c. A data de validade desta(s) bolsa(s);

d. Se o0 nome e o0 numero de registro
conferem com os dados acima;

e. Se os registros, tipagem ABO/Rh da(s)
bolsas(s) conferem com os dados
acima;

f. Se na(s) bolsa(s) estd anotado
“sorologia negativa”.

3. Preencha o campo superior desta etiqueta e
assine.

4,

10.

Mantenha esta etiqueta conectada a bolsa do
hemocomponente até o fim da transfuséo, e
depois anexa-la ao prontuario do paciente.

Este produto ndo pode ser utilizado em outro
paciente (receptor) que ndo o0 acima
identificado.

N&o administre nenhuma medicacéo pela linha
de infusdo deste produto.

Apenas  profissionais  treinados  podem
manipular este produto.

Caso haja qualquer discrepancia, comunique
imediatamente a agéncia transfusional.

N&o armazene hemocomponentes na
enfermaria, mesmo que por curtos periodos.

Se o hemocomponente nao for utilizado,
DEVOLVER IMEDIATAMENTE A AGENCIA
TRANSFUSIONAL.




SETOR: AGENCIA TRANSFUSIONAL (AT)

ﬁﬁ‘ﬁﬁmﬁﬁa HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DE CAXIAS/MA — HTO ©
GOWERND [ TOOOE NOS % VIsA

RECEPTOR

PREENCHA O CAMPO ABAIXO E ANEXE AO PRONTUARIO

DECLARACAO

Declaro que li e entendi as instrucdes, conferi os dados do anverso desta etiqueta e iniciei a

transfusdo deste(s) produto(s).

Nome Legivel:

Assinatura
Data: / / Hora: h
AO PRIMEIRO SINAL DE REAC}AO TRANSFUSIONAL
1. Suspenda imediatamente a transfuséo;
2. Mantenha a linha de infusdo venosa com SF 0,9%;
3. Informe ao médico do paciente;
4. Notifique a agéncia transfusional,
5. Envie a bolsa e nova amostra de sangue do receptor a agéncia transfusional;
6. Envie esta etiqueta a agéncia transfusional anotando:
Descreva a reacao observada:
PARA USO DA AGENCIA TRANSFUSIONAL |
[1C.H []C.P [1P.F.C [1CRIO

HEMOCOMPONENTE ENVOLVIDO NA REAC}AO
NUMERO:

Amostra
(paciente pré-
transfusional)

Retipagem pdés-reacao
adversa

Amostra (paciente Amostra (bolsa
pré-transfusional) pré-transfusional)

Amostra (bolsa
pré-transfusional)

ABO/RhO

TAD (Coombs Direto)

Prova Cruzada (maior)
com residuo de unidade

PA

Cultura

Identificacédo de?




GOVERNO
Evolugéo de TA: g . .
XVISA Enfermagem UTI _ DR = — M@ 1
Identificacdo do paciente: Registro:
1.Regulagédo neurolégica:

[Jorientando [JConfuso [JAlerta [ Sonolento  [JAgitado [Jcaimo [ Torposo [ Comatoso [ Sedado [ Outros

Escala de coma de Glasgow: ( Total )
Abertura ocular Resposta motora Resposta verbal
4. Espontinea 6. Obedece ao comando 5. Orientado
3. Ao comando Verbal 4. localiza dor 4. Desorientado e conversando
2. A dor 3. Flex&o hiperténica 3. Palavras inapropriadas
1. Ausente 2. Extensdo hiperténica 2. Sons incompreensiveis
1. Sem resposta 1. Sem resposta

Escala de Richmond de Agitagdo-sedagao- RASS;

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

(+3) muito agitado ( remogao sem tubos ou cateteres) (-3) sedagéo moderada ( movimento ou abertura ocular ao
(+2) agitado ( movimentos sem coordenacéo frequentes)l chamado, mas sem contato visual)

(+1) inquieto (ansioso, mas sem mavimentos agressivos) (-4) Sedagéo profunda { movimento ou abertura ocular sem

(0 ) Alerto, calmo estimulo fisico)

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

estimulo fisico)
Sedacédo: ( ) ndo ( ) sim, qual: ( ) fentanil ( ) midazolam ( ) propofol ( ) outro
3.Sono e repouso:

[ Preservado Inadequado
4.Regulagio térmica:
[ Afebrin °c  []subfebril °C [_] Febril °c [ Hipotérmico_____ og
5. Coloragio e hidratagio da pele e das mucosas:
CJ Anictérico [ictérico —__ +/+4 CJAcianético [ Cianstico ++4
[ corado [CIHipocorado w44 [ Hidratado [] Desidratado ++4
6. Cuidados corporal:
Higienizago corporal [J Adequada [ Inadequado:
Higienizacao bucall [C] Adequada [ Inadequado:

7. COONG ( cabega, olhos » Nariz, garganta) e regiio cervical:
CJrici—— mmHg [ pPc:

Cove: [ Dreno: Tipo:

mmHg

Pulpilas [Jisocéricas [ Anisocoricas [ Miose [ Midriase [ piscoricas Diametro:
Fotorreatividade Pulpilar [ presente [ ] Ausente [] Lagoftaimia [JNistagmo [] Ptose palpebral [ ] Edemna Palpebral
] Otorragia [:l Otorreia: [ Aparelho auditivo:

[ JDesviodesepto_____ [ Epistaxe: [1BaAN: [] SNE(SOE): [] sNG(soG) [ canula nasal
[ ror [ tat canula Guedel [ Combitude [] mascara Laringea L] Protese dentaria

[ outro:

8. Nutrigédo:
Tipo: Aceitago: [_]Adequada [] inadequada
Via:L I vo [CJEnteral [ Parenteral [ Fluxo: mih  [] Restrigo hidrica
Estase [ _JAusente [ ]Presente: Volume mih ] Suspensa motivo midia

9. Torax
[ simetrico [ Assimétrico I Tonel [ Peito de pombo []Peito escavado 1 Cifoescoliose [_]Outros:

10. Oxigenacéo:
[CIFrequencia respiratéria: irpm: Sat02 % ETCO2 %
] Eupneico = Taquipneico [] Bradipneico [ Dispneico [] Padrao Cheyne-Stokes [ Padrao Kuss maul [_] Padrao Biotl

MV s\ RA ] MV diminuindo & direta L] MV diminuindo & esquera
[JRoncos—— [Sibilios____ [] Crepitagées — [ Atrito pleural

J Ar ambiente
[ Dispositivos de assisténcia: [ Cateternasal — __|\min [] Macronebulizagdo —_1\min [_] Micronebulizgao — J____h
[C] Mascara de \enturi - Concentragao % [_] Mascar com reservatorio ] vNI Puft: | h
[ vm: Tipo: ve VM PEEP: PS: FlO2:
Descrigdo de serecdo traqueal:__

ATUALIZACAO DE DISPOSITIVOS:

Cinula de TQT: /! L SVD:: Y SNE: / {

cvc: | AVP: YIS EQuipo:___J__ f




11. Regulagiio vascular:

Frequencia Cardiaca: bpm []PAM mmHg []PA mmHg [ ]PIA mmHg [ ]PPC mmHg
[ INormocardico [T]eradicardio []Taquicsrdio

L [ INormotenso [JHipotenso [_JHipertenso
Pulso: [|Cheio [JFiliforme [Jritmico [JArritimico
Ausculta: [ ]BNRNF [ ]B3+ [C]Ba+ []pesdobramento de segunda bulha

[Jsopros: [Jripo: grau J+4

Arritmias: [ ]FA [Jresv v [Jev [CIsav grau  []Outros:
[ IMarea-passo:

12. Regulagio abdominal:

[ JNormotenso [Jrenso [C]Globoso []oistendido [JAscitico [Joutros:
Ruidos hidroaéreos: [ |Presentes [ |Diminuidos [ JHiperativos [JAusentes
Timpanismo: [ ]Presentes []piminuidos [JAusentes

Abaulamentos/visceromegalias: [JAusentes [Presentes: Locail(is)_

Gastrostomia  [_]jejunostomia [_]tteostomia '

13. Genitalia:

[Jintegridade preservada [Jintegridade comprometida Cite:

14.Eliminacio urimdria:

[JEspontanea [ ]Estimulada: [Jvolume: [IMedicamento:_

[Jcoletor ["JFralda [JsvD [JSVA___/____h [ _]Cistostomia [INefrostomia [ Jureterostomia
Quantidade; [CJAspecto: [JFisologico [ ]Concentrado  [__]Hematria [CJcolaria [JPiuria [ Joutros
Balango hidrico: 18: 06: total 24hrs:

15. Eliminagiio intestinal:
[Jpresente Aspecto: [ Jconsistente []Pastosa [JLiquido-pastosa [Cuiquida [Joutros:

[JAusente Quantos dias? [Iconduta
[JColistomia Aspecto

16.MMSS E MMI:

[Jraresia [Jrlegia
Edema [ ]Ausente [ |Presente: Local
Perfusdo capilar [ _|Adequada (até 3s) [_]Diminuida: Local_
Cianose periferica gAusante [Jpresente: Local

[JParaplegia [JTetraplegia [ |Parestesia [IFistula arteriovenosa(FAV):local

17. Integridade fisica {cutaneomucosa)
[]Preservada [_]Comprometida:
Locail(is) da(s) lesdo(Bes)/Caracteristicas da(s) lesSo(Bes)/Curativo(s):

24.0corréncias durante o plantio
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HOSFITAL DETRAUMATOLOGIA

EORTOPEDIA HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO - HTO/CAXIAS

&
R, |] ESTADO DO MARANHAO
e = SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE VIS A

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA — ADULTO
FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA

DADOS PESSOAIS

Leito: Data da Admissdo: / / Hora:
Nome:

D. Nascimento: / / Idade: Sexo: Peso: Altura:
Diagnédstico:

Fisioterapeuta:
Médico plantonista:
Motivo da Admissao — HDA:

EXAME FiSICO
Sinais Vitais: FC: bpm FR: imp PA X mmHg Tax: __ °C
Spo%:
Drenos / Sondas:
Edema: Ulceras de Decubito: ( ) Ndo ( ) Sim

Fraturas/Deformidades: Nao( ) Sim( ), qual:

AVALIAGAO RESPIRATORIA

( ) Eupneia () Taquipnéia () Bradpnéia

Padrao Ventilatoério:

Deformidade Tordcica; ( ) Ndo ( )Sim Tiragens:( )Nado ( )Sim

Enfisema Subcutdneo: ( ) Ndo ( )Sim Secrecdo:

Ausculta Pulmonar:

( ) AA ( ) Oxigenoterapia:CN ____I/min MNBZ ___I/min M.R. ___|/min

( )VNI VM( )TOT( )Ne Posicao Dias de TOT: ____ Pressao Cuff
mmhg  TQT( ) N2 Dias de TQT: RX:

PARAMETROS VENTILATORIOS DA ADMISSAO

MODO: VC: PIP: PEEP: FR: FIO;. PS:
SaTO3: SENS: FLUXO/TINS ___ LE
DADOS GASOMETRICOS
Data:
pH: (7,35 a7,45)
PaO, (80 a 100 mmHg)
PaCO0; __ (35a45 mmHg)
HCO; (22 a 26 molEq)

BE (+2a-2)




HOSFITAL DETRAUMATOLOGIA

EORTOPEDIA HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO - HTO/CAXIAS

L]
R, |] ESTADO DO MARANHAO
- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE VIS A

AVALIACAO NEUROLOGICA E MOTORA

Nivel de Consciéncia: ( ) Consciente/Orientado ( )Sedado ( ) Vigil ( ) Sonolento ( )
Comatoso
GLASGOW:
RASS: Sedagao:
Pupilas:
MIF: 01( ) 02( )03( )04( )0o5( )06 ( )O7( )
Mobilidade: Ativa( ) Passiva( )
e Tonus Muscular: () normal ( ) hipotonico ( ) hipertonico
e Forca muscular (MRC) grau:
e Estagios mobilizacdo precoce: 01( ) 02( ) 03( ) 04( )

MRC BILATERALMENTE

<48 fraqueza ou tretaparesia
36-48-leve ou tetraparesia
24-36 moOderada / teraparesia

<24-grante / tetraplegia MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL-MIF
Abd. De D E — _
Niveis Descrigao
ombro 1 Ajuda total
Flexores de D E !U tal
2 Ajuda maxima
cotovelo 2 o e
Extensores D E J}' am?.era a
4 Ajuda minima
de punho nir
Extensores D E 5 Supervisdao
quadril y e ——
Extensores D E 6 Independéncia modificada
de joelho 7 Independéncia
dorsoflexores | D E
Observacoes:

Fisioterapeuta




-

e 3 Kvisa (i suson

Ficha de Admissio Pré - Hospitalar

|DATA DE INTERNAGAO: _/___ / N° PRONTUARIO:
INOME DO PACIENTE:

IDADE: - . SEXO: ( ) MASC. () FEM.

. ICIRURGIAD: C ==
CLINICA: . ENF. LEITO: HORA DA INTERNAGAO:
PROCEDIMENTO CIRURGICO:

EXAMES ENTREGUES:
() HEMOGRAMA COMPLETO

" () COAGULOGRAMA

i () GLICEMIA EM JEJUM
() TIPAGEM SANGUINEA
() RISCO CIRURGICO
( )USG DE:
( )TCDE:
( )RAIOXDE.
() OUTROS:

|[EXAMES PENDENTES PRE - OPERATORIO: ( ) SIM ( ) NAO

UAIS? ..

MEDICAGAO DE USO DOMICILIAR : ( )NAO ( )SIM, NOME DA MEDICAOQ :

|[TABAGISTA? ( ) NAO ( )SIM, HA QUANTO TEMPO E A QUANTIDADE:
'[JAFUMQU ? ( ) NAO ( )SIM ,HA QUANTO TEMPO E A QUANTIDADE:

JABEBEU ?( )NAO ( )SIM, hA QUANTO TEMPO E A QUANTIDADE:

|lUSO CRONICO DE OPIOIDES E/OU ENTORPECENTES: ( ) NAO ( ) SIM, ESPECIFICAR:-

JALERGIAS:( ) NAO ( )SIM, ESPECIFICAR:

PRESENTE DE TOSSE, DISPNEIA, SECREGAO OU ASSIM BRONQUICA: ( )NAO ( ) SIM ESPECIFICAR:

ELIMINAGAO URINARIA: ( ) ESPONTANEA: DIA. ( ) POR SONDA ML, COR ASPECTO

DIAS.

ELNINAQA_O INTESTINAL: ( ) PRESENTE: DIA. ( ) AUSENTE HA

PRONTUARIO: ( ) SOLICITGAO DE INTERNAGAO + FICHA DE ADMISSAO: ( ) FICHA DE PRESCRIAO
MEDICAATUAL: EVOLUCAO DE ENFERMAGEM ATUAL ( TEC = ENF.); ( ) COPIA DE DOCUMENTO (RG, CPF, Cartad

|do SUS COMPROVANTE DE RESIDENCIA); () EXAMES.

PUNG‘ON@NOSA: ( YNAO ( )SIM LOCAL: ABOCATH N°

PROTESE DENTARIA: (° ) NAO ( )SIM

UNHAS ESMALTADAS: ( )NAO ( )SIM
LENTES: ( )NAO ( )SIM

[TRICOTOMIA: ( ) NAO ( )SIM

ADORNOS:( )NAO ( )SIM FOI RETIRADA E ENTREGUE AO RESPONSAVEL: () NAO ( ) SIM.

JEJUM: ( )NAO ( )SIMDE______ HORAS.

"|PORTANDO SONDAS: () NAO ( ) SIM, ESPECIFICAR.

‘SINAIS VITAIS: PRESSAO ARTERIALPA.:___ / mmHgTAX: ____°FC..___bpmFR..____ mm Sp02: %

ENCAMINHO AO CC:
1DATA:__/ -/ AS: H:___mim.

[ : ASSINATURA/CARIMBO




DATA DE INTERNAGAO: ____/. / HORA: h: mim.:
Porte de Cirurgia: ( ) Pequeno ( ) Médio ( ) Grande
Nivel do consiéncia: ( ) Lucido ( ) Consciente ( ) Torporoso ( ) Desorientado ( ) Comotoso

Paciente relata ou apresenta: ( ) Ansiedade ( ) apreensé&o ( ) Nervosismo ( ) Duvidas o
procedimento

Deambulgao: ( ) Preservada ( ) Prejudicada, Especificar:

Cirurgias anteriores: ( ) Nao ( ) Sim , Qual ?

PROCEDIMENTO:

HEMODERIVADOS

Solicitgao hemoderivados: () ndo ( ) sim ( concentragéo de hemacias ); confirmado: ( ynao () sim

Uso de hemoderivados: ( ) ndo ( ) sim, especificar:

CIRUIRGIA PROPOSTA:

PACIENTE CONFIRMOU IDENTIDADE. SITIO CIRURGICO, PROCEDIMENTO E CONSENTIMENTO: ()SIM ( ) NAO

VERIFICAGAO DE SEGURANGA ANESTESICA CONCLUIDA? ( ) SIM ( ) NAO

OXIMETRO DE PULSO DO PACIENTE E EM FUNCIONAMENTO ? ( ) SIM ( ) NAO

VIA AREA DIFICIL ./ RISCO DE ASPIRAGAO ? ( ) SIM ( ) NAO

RISCO DE PERDA SANGUINEA >500 ML ( 7ML/KG EM CRIANGA) ? ( )SIM ( ) NAO

INCIO DE ANESTESIA h mim. Tipo de anestesia:

CIRURGIAO, ANESTESIOLOGISTA E A EQUIPE DE ENFERMAGEM

COFIRMAM VERBALMENTE: IDENTICAGAO DO PACEINTE ( ) SIM ( ) NAO
SITIO CIRURGICO ( ) SIM ( ) NAO
PROCEDIMENTO ( ) SIM ( ) NAO

A PROFILAXIAANTIMICROBIANA FOI REALIZADA NOS ULTIMOS 60 MINUTOS? ( ) SIM ( )NAO ( )NAO SE APLICA

UTILIZACAO DE BISTURI ELETRICO? () SIM ( ) NAO LOCAL PLACA:

SOLUGAO UTILIZADA PARA DESERDAGCAO E ANTISSEPSIA DO CAMPO OPERATORIO:

GRAU DE CONTAMINAGAO ( ) LIMPO ( ) POTENCIALMENTE CONTAMINADO ( ) CONTAMINADO ( ) INFECTADO

APARELHO DE RAIO X ULTILIZADA NA SALA? ( ) SIM( ) NAO LOCAL PLACA:

HISTOPATOLOGIA

PECA: QUANTIDADE: ENVIO AO LABORATORIO;( ) SIM ( )NAO

DRENOS: ( )NAO ( ) SIM, ESPECIFICAR

SONDA: ( ) NAO ( ) SIM, ESPECIFICAR

IRRIGAGAO VESICAL: ( ) NAO ( ) SIM, ESPECIFICAR

CONTAGEM:
ESTRUMENTAIS CIRURGIOS ( )SIM ( ) NAO

COMPRESSAS ( )SIM () NAO

ENCAMINHO AO RPA:

DATA:_/___/ AS:___H:__mim. ASSINATURA/CARIMBO

NIVEL DE CONSCIENCIA; ( ) LUCIDO ( ) CONSIENTE ( ) TORPORSO ( )DESORIENTE ( ) COMATOSO
AGITADO ( ) OUTROS

HIDRATAGAO VENOSA: ( ) SIM ( ) NAO VOLUME: SOLUCAO

ENCAMINHO AO RPA
DATA:___/. / AS: H:__mim. ASSINATURA/CARIMBO
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Q:l,w ESTADO DO MARANHAO §
HOSFITAL LR TRAMATOLOAL SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE VISA

EORTOPEDIA
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO — HTO/CAXIAS

UNIDADE
ADMISSAO/AVALIACAO DE TERAPIA OCUPACIONAL NA UTI

Nome: Prontuario:

Nome Social: Cartdao do SUS:

Data de nascimento: /] ‘ Idade: ‘ Sexo:( )M ( )F
Profissdo/ocupacdo:

Diagnostico:

Admissdo Hospitalar: / / ‘ Admissdo na UTI: /  / ‘ Avaliacdo inicial: / /
HEMODINAMICA
PA: FC FR SatO, % T °C
DVA-Sim( )Nao( ) Sedacdo —Sim ( ) Nao( )

ESTADO GERAL

Edema:Sim( ) Na&o( ) Local: ‘ Anasarca( )

Fadiga:Sim( ) Nao( ) ‘ Dor:Sim( ) Nado( )Local:

CONDICAO RESPIRATORIO

TOT( ) TQT( ) VE( ) VE+CNO( ) VNI( )

AVALIACAO NEUROLOGICA

ECG:AO( ) RV( ) RM( )= RASS:

AVALIAGAO COGNITIVA

Orientagdo Tempo x Espaco: S )N ()

Fala:S( )N ()

Escrita / Leitura: S )N ()

Método de avaliagdao da confusdo mental na UTI - CAM-ICU (Aplicavel se houver risco de delirium)
1. H4 evidéncia de mudancga no estado mental basal? S( ) N ( ). Esta mudanca tem carater flutuante? S )N ()
2. Teste de Atencdo: Ler em voz alta as seguintes letras: S—-A—-V—-E—-A-H-A-A-R-T e pedir para o paciente
apertar a sua mao apenas quando ouvir a letra A. (Menos de 3 erros ndo ha delirium)
3. Alteracdo do Nivel de Consciéncia: Sonolento/Comatoso/Agitado? RASS . (Se RASS = de 0, ha delirium).
4. Pensamento Desorganizado: (2 ou mais erros, ha delirium)
e Uma pedra flutua na dgua? Ou uma folha flutua na agua?

e No mar tem peixes? Ou tem elefantes?
e Vocé pode usar um martelo para bater um prego? Ou um martelo para cortar madeira?

Observacdo: Delirium — Caracteristicas 1 e 2 positivas; caracteristicas 3 ou 4 presentes.
Confusdo Mental ( ) Episddios de Delirium ( ) Risco de Delirium ( ) Sem alteracdo ( )

AVALIACAO FUNCIONAL

Tonus: Normal () Hipertonia ( ) Hipotonia ( ) Flutuante ( )
Sensibilidade: Preservada ( ) Alterada ( )
Praxia Fina: Preservada ( ) Alterada ( )

MOVIMENTACAO FUNCIONAL DIR. ESQ. OBSERVACOES

MMSS — O paciente é capaz de elevar o brago contra a| Sim( ) Sim ()
gravidade, por aproximadamente 45° com cotovelo| N&o () N&o ()
estendido?

MMII — O paciente é capaz de elevar a perna contra a | Sim( ) Sim ()
gravidade, por aproximadamente 20°, com joelho estendido? | N&o ( ) Né&o ()

CUIDADOS PESSOAIS | SD D ESPECIFICACOES

Alimentacdo VO() SNE() SNG() GTT () Jejum()

Higiene Pessoal Escova dentes () Penteia cabelo () Faz barba () Outros ( )




Banho Leito ( ) Banheiro ()
Transferéncia Senta no leito ( ) Cama p/ poltrona ( ) Levanta ( ) Deambula ()
Vestir-se MMSS (1) MMII ()

CONTROLE ESFINCTERIANO PRESENTE

AUSENTE

ESPECIFICACOES

Esfincter vesical

Fralda ( ) Papagaio/Comadre () SVD ()

Esfincter anal

SVA () Colostomia( ) Cistostomia ()

AVALIAGAO DE HABILIDADES PSICOSOCIOESPIRITUAL

( ) Ansioso () Entristecido
() Resistente a abordagem

Religido:

Atividades Significativas:

() Choroso
() Receptivo a abordagem ()N4o responsivo
Praticante: ( ) Sim ( ) Néo

(') Labilidade emocional

ATIVIDADES SIGNIFICATIVAS:

Televisao Canal: Jornal ( ) Novelas ( ) Programas ( ) Filmes( )Jogo ( ) — Time:

Musica Gospel ( ) MPB () Sertanejo ( ) Romantica ( ) Reggae ( ) Brega ( ) Forrd () Pop/Rock ()
Expressivas Desenho () Pintura( ) Recorte e colagem ( ) Confeccéo de cartdo ( ) Escrita ( )

Cognitivas Leitura/Escrita ( ) Caca-palavras () Palavras Cruzadas ( ) Textos biblicos ( ) Motivacional ()
Ludicas Domind ( ) Dama ( ) Jogo da meméria () Jogo da velha () Cartas ( ) Jogos de raciocinio ( )
Observagdes:

OBSERVACOES GERAIS:

OBJETIVOS TERAPEUTICOS OCUPACIONAIS

Y Manter/Recuperar a independéncia funcional Y Manter/Recuperar fungdes cognitivas
Y Treino de AVDs Y Reduzir estresse/impactos da hospitalizagdo
Y Prevenir fraqueza muscular Y Facilitar comunicacdo entre paciente/equipe/familia
Y Prevenir posicdes viciosas e evitar a perda da Y Tecnologia Assistiva

ADM
Y Controle de edema Y Cuidados Paliativos
Y Orientagdes Gerais e Familiares Y Monitoramento

Y Outros

Data: / /

Terapeuta Ocupacional
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A |] . A o | FRATEY  Susmm MAPEAMENTO DE CIRURGIA - SISTEMA WARELINE

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGI

E ORTOPEDIA DATA DA CIRURGIA: / /
PACIENTE: D N: / / .
CIRURGIA: LADO:( )D ( )E. SALA:
ENTRADA NA SO: : H INiCIO DE CIRURGIA): : H HORARIO DA DURAGAO PREVISTA:
TERMINO REAL (SUTURA): : H TERMINO DA CIRURGIA (SAIDA NA SO): : H HORARIO DA DURACAO REAL :
CIRURGIAO: ANESTESIOLOGISTA: TIPO DE ANESTESIA: PRONTUARIO:
CARATER:( )ELETIVA:programada( )URGENCIA:de 24 2 48h( )EMERGENCIA:imediato até 24h
POTENCIAL DE CONTAMINACAO: OBSERVACAO: PERGUNTE AO CIRURGIAO

() LIMPA:Tecido estéril ou passivel de descontaminagdo, na auséncia de processo infeccioso e inflamatério local ou falhas técnicas

() POTENCIAL. CONTAMINADA:Tecido colonizado por flora microbiana pouco numerosa ou de dificil descontaminag&o, auséncia de processo infeccioso e inflamatdrio local ou com falha técnica discreta

() CONTAMINADA:Tecido traumatizado recentemente e aberto, colonizados por flora bacteriana abundante de dificil descontaminacgdo ou falha técnica grosseira, sem supuragao local
(

) INFECTADA:Tecido ou 6rgdo, em presenca de tecido infeccioso (supuragdo local), tecido necrético, corpos estranhos e feridas de origem suja

CLASSIFICAGAO DO PORTE CIRURGICO:( )i:até 2 horas( )ll:de 234 horas( )lll:de 43 6 horas( )IV:acima de 6 horas

ASA: OBSERVAGAO: PERGUNTE AO ANESTESISTA

I-SAUDAVEL ( )

Il- COM DOENGA SISTEMICA DISCRETA ( )

Il- COM DOENCA SISTEMA GRAVE COM LIMITAGAO DE ATIVIDADE ( )

IV- COM DOENGA SISTEMICA INCAPACITANTE COM AMEACA AVIDA ( )

V- COM MORTE CEREBRAL CUJOS ORGAOS SERAM RETIRADOS COM FIM DE DOAGCAO / DOADOR DE ORGAO ( )

REOPERACAO: ( )NAO ( )SIM ANATOMO-PATOLOGICO ( )NAO ( )SIM
SANGUE: ( )NAO ( )SIM

USO DE PROTESE: ( )NAO ( )SIM.QUAL? ANTIBIOTI(( ) NAO SE APLICA( ) NAO
()SIM. QUAL? HORA:
OBSERVACAO: PERGUNTE AO CIRURGIAO ( )EMUSO

DESTINO DO PACIENTE:( ) DOMICILIO ( ) UNIDADE DE INTERNACAO - CLINICA  ( ) UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA-UTI () SRPA

EMPRESA / OPME:

TECNICO DE ENFERMAGEM/COREN:
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DATA: / /

MANHA/TARDE (SD)

NOITE (SN)

SUBSTANCIAS

SALDO

ENTRADA

SAIDA

SALDO

SALDO

ENTRADA

SAIDA

SALDO

Amitriptilina 25mg Comp.

Alfentanila 0,544mg/ml

Bromazepam 3mg Comp.

Codeina 30mg Comp.

Carbamazepina 200 mg Comp.

Cetamina 50mg/ml

Clonazepam 0,5 mg Comp.

Clonazepam 2 mg Comp.

Clonazepam 2,5 mg/ml

Clorpromazina 25mg Comp.

Clorpromazina 100 mg Comp.

Clorpromazina 25mg/5 ml

Clorpromazina 40mg/20 ml

Dexmedetomidina 100mg/5ml

Diazepam 5mg Comp.

Diazepam 10 mg Comp.

Diazepam 10 mg/2ml|

Droperidol 0,5mg/ml

Etomidato 2mg/ml

Fenitoina 100 mg Comp.

Fenitoina 250mg/5 ml

Fenobarbital 100mg Comp.

Fenobarbital 100mg/ml 2ml

Fenobarbital 40mg/20ml

Fentanil 0,05mg/2 ml

Fentanil 0,05mg/10 ml

Flumazenil 0,1mg/ml

Gabapentina 300 mg

Haloperidol 5 mg Comp.

Haloperidol 20mg/20 ml gotas

Haloperidol 5mg/ml

Isoflurano 240 ml

Lorazepam 2mg Comp.

Metadona 5 mg

Metadona 10 mg

Midazolam 15mg/3 ml

Midazolam 50mg/10 mi

Morfina 0,2 mg/ml

Morfina 10 mg Comp.

Morfina 30 mg Comp.

Morfina 10 mg/1ml

Morfina 1,0 mg/2ml

Morfina 2 mg/2ml

Naloxona 0,4mg/ml

Paracetamol+Codeina (500+30mg)

Propofol 10% frasco/Amp.ola 20ml

Risperidona 1mg Comp.

Remifentanila 2mg Amp.

Sevoflurano 250ml

Topiramato 100mg comp.

Topiramato 50 mg Comp.

Tramal 50 mg Comp.

Tramal 50 mg/ml ev

Tramal 100 mg Comp.

Tramal 100 mg/2ml ev

FARMACEUTICO:

OBSERVACAO:

AUXLIAR:




El' *NISA

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
EORTOPEDIA

SECHETANA A
saoe

Checagem do supervisor:

i .
ﬁﬁﬁ'ﬁﬁﬁ'& SUSBSE  HISTORICO DE ENFERMAGEM

SETOR:

|DATA:

| TuRNO:

ENFERMEIROS:

MEDICOS:

TECNICOS DE ENFERMAGEM E DIVISAO DE PACIENTES

FALTAS:

REMANEJAMENTOS:

CURATIVOS:

INICIO DO PLANTAO N2 PACIENTES

AVP TROCADOS:

CVC RETIRADA:

EVOLUIDOS:

ESCRITUARIOS: NAO () SIM () NOME:

FIM DE PLANTAO N2 DE PACIENTES

MAQUEIROS: NAO () SIM () NOME:

OUTROS:

ADMISSAO
NOME COMPLETO DATA DE PROCEDENCI | ESPECIALIDAD HORA
NASCIMENTO A E
\ TRANSFERENCIAS INTERNA/EXTERNA
NOME COMPLETO DESTINO MOT HORA
IVO

NOME COMPLETO

OBITOS

DATA DE NASCIMENTO HORA




ALTAS

NOME COMPLETO DATA DE NASCIMENTO HORA
INDICADORES
[ACESSO VENOSO CENTRAL(CVC)
[ACESSO VENOSO PERIFERICO(AVP)
DRENOS
ELETROCARDIOGRAMA - ECG
FISTULA ARTERIOVENOSA PARA HEMODIALISE
GASTROSTOMIA (GTT)
INTUBAGAO
PRECAUGAO DE CONTATO - APOS RESULTADO FINALIZADO DE CULTURA
SHILLEY
SONDA NASOENTERAL(SNE)
SONDA NASOGASTRICA(SNG)
SONDA VESICAL DEMORA(AVD)
SONDA VESICAL DE ALIVIO (SVA)
[TRAQUESWTOMIA(TQT)
EVENTOS ADVERSOS
PERDA DE SNE:
PERDA DE SNG:
PERDA DE SVD:
PERDA DE CVC:
PERDA DE AVP:
QUEDA:
LESAO POR PRESSAO - CASO NOVO (Leito/Nome/local):
FLEBITE (Leito/Nome/local):
CHECKLIST PROTOCOLO CHECAGEM
MATERIAIS RECEBIDO | ENTREGUE EMPRESTIMO DE MATERIAIS CARRINHO DE EMERGENCIA
pS|COTF§O’P|COS MATERIAL SETOR ASSINATURA CHECKS@?:?SSJZADC)) ()
GLICOSIMETRO TABUA DEMASSAGEM ()
- CILINDRO DE 02>50 ( )
TERMOMETRO GELCONDUTOR ()
ESFIGMOMANOMETRO MANUAL CAIXA DE INTUBAGAO
] LACRADA( )
OXIMETRO DE PULSO CHECKLISTATUALIZADO ()
LARINGOSCOPIOTESTADO( )
ESTETOCOSPIO CARDIOVERSOR
MONITOR TESTADO( )
BALA DE 02 PLANILHA
DECLARAGAO DE OBITO CHECADAS ( )
APARELHO DE ECG '(-;GNEF’:)[;‘;A co
OUTROS: NAO CONFORME (NC)




‘ PROCEDIMENTOS REALIZADOS

DESCRIGAO QUANTIDADE

ECOCARDIOGRAMA
ELETROCARDIOGRAMA —ECG
EXAMES LABORATORIAIS
RADIOGRAFIAS
ULTRASSONOGRAFIAS
OUTROS

‘ INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS

ENCERRO COM PACIENTES

ASSINATURA E CARIMBO
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ANVISA

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO — UNIDADE CAXIAS MARANHAD =
MAPA COPEIROS

QOVIRNG DE TE008 NOS

uTli

q
NOME IDADE DIETA FAIOIOSIA OBSERVACOES
LEITO DM | HAS | HP | NF |
un NOME IDADE DIETA RATOWGIA OBSERVAGOES
LEITO DM | HAS | HP | NF |
NUTRICIONISTAS: DATA / /




*_4\ ISA HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E CRTOPEDIA DO MARANHAO — UNIDADE CAXIAS MARANHFD

MAPA COPEIROS

GOVERND OF TO00S 1 08

—
ALA A PATOLCGIA
- NOME 1 JADE DIETA OBSERVACOES

EMF. | LEITO DM | HAS | HP | NF

NUTRICIONISTAS: DATA /__/
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~ GOVERNO
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO — UNIDADE CAXIAS  MARANHAD
MAPA NUTRICIONISTA -

GOWERNG DE TOOOS

ALA A

ENF.

LEITO

NOME

IDADE

DIETA

PATOLOGIA

DM

HAS

HP

NF

DIAGNOSTICO

OBSERVACOES

NUTRICIONISTAS:

DATA

/




*_4\_ G/ HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO ~ UNIDADE CAXIAS  MARANHAD

GOVERNG DE TODOS NOS
MAPA NUTRICIONISTA
ALAB PATOLOGIA
NOME IDADE |  DIETA e DIAGNGSTICO OBSERVAGOES
ENF. | LEITO DM | HAS | HP | NF

NUTRICIONISTAS: DATA / /
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.#<—m> HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO — UNIDADE CAXIAS MARANHAD

GOVIRNG OF TOOOA NOS
MAPA COPEIROS
uTl| PATOLOGIA
NOME IDADE DIETA | OBSERVACOES
LEITO DM | HAS | HP | NF |
_
_
v NOME IDADE DIETA PATOIOGIA | OBSERVAGOES
LEITO DM | HAS | HP | NF |

NUTRICIONISTAS: DATA / /




-

SECRETARIA DE
SAUDE

T ore CHECK LIST PSICOBO
CAXIAS - MA
MATERIAL OU MEDICAMENTO QUANTIDADE ENCONTRADO REPOSTO VALIDADE
CETAMINA 50MG/ML 01 AMPOLA
CLORPROMAZINA 25MG/SML 05 AMPOLAS
CLORETO DE SUXAMETONIO 100MG 01 AMPOLA
DEXMEDETOMIDINA 118MCG/ML 02 AMPOLAS
DIAZEPAM 5MG/ML 2ML 05 AMPOLAS
DROPERIDOL 2,5MG/ML 02 AMPOLAS
ETOMIDATO 2MG/ML 10ML 02 AMPOLAS
FENITOINA 50MG/ML 5ML 05 AMPOLAS
FENOBARBITAL 100MG/ML 2ML 05 AMPOLAS
FENTANILA 78,5MG/ML 10ML 05 AMPOLAS
FLUMAZENIL 0,1MG/ML 5ML 02 AMPOLAS
HALOPERIDOL 5MG/ML 05 AMPOLAS
MIDAZOLAM 5MG/ML 10ML 05 AMPOLAS
MIDAZOLAM 5MG/ML 5ML 01 AMPOLAS
MORFINA 10MG/ML 03 AMPOLAS
NALOXONA 0,4MG/ML 02 AMPOLAS
PROPOFOL 10MG/ML 02 AMPOLAS
TRAMADOL 50MG/ML 2ML 02 AMPOLAS
REVISADO EM:
LACRE ROMPIDO: LACRE NOVO:
VISTO FARMACIA: VISTO ENFERMAGEM:

1 QUEBRAR O LACRE

RETIRAR O MEDICAMENTO DE ACORDO COM PRESCRICAO MEDICA

2
3 LEVAR O LACRE QUEBRADO E A PRESCRICAO MEDICA NA FARMACIA PARA RECEBER O NOVO LACRE E ATENDIMENTO DA PRESCRICAQ
4

LEVAR AS AMPOLAS VAZIAS DE PSICOTREPICOS PARA TROCA

RODRIGO GUSTAVO S0USA NONATO
Coordenacdo de Farmécia CRF-2220




i

WTAL 6 IR

SY ATy ~ g

v

-
SUS v

DATA: / /

MANHA/TARDE (SD)

NOITE (SN)

SUBSTANCIAS

SALDO

ENTRADA

SAIDA

SALDO

SALDO

ENTRADA

SAIDA

SALDO

Amitriptilina 25mg Comp.

Alfentanila 0,544mg/ml

Bromazepam 3mg Comp.

Codeina 30mg Comp.

Carbamazepina 200 mg Comp.

Cetamina 50mg/ml

Clonazepam 0,5 mg Comp.

Clonazepam 2 mg Comp.

Clonazepam 2,5 mg/ml

Clorpromazina 25mg Comp.

Clorpromazina 100 mg Comp.

Clorpromazina 25mg/5 ml

Clorpromazina 40mg/20 ml

Dexmedetomidina 100mg/5ml

Diazepam 5mg Comp.

Diazepam 10 mg Comp.

Diazepam 10 mg/2ml|

Droperidol 0,5mg/ml

Etomidato 2mg/ml

Fenitoina 100 mg Comp.

Fenitoina 250mg/5 ml

Fenobarbital 100mg Comp.

Fenobarbital 100mg/ml 2ml

Fenobarbital 40mg/20ml

Fentanil 0,05mg/2 ml

Fentanil 0,05mg/10 ml

Flumazenil 0,1mg/ml

Gabapentina 300 mg

Haloperidol 5 mg Comp.

Haloperidol 20mg/20 ml gotas

Haloperidol 5mg/ml

Isoflurano 240 ml

Lorazepam 2mg Comp.

Metadona 5 mg

Metadona 10 mg

Midazolam 15mg/3 ml

Midazolam 50mg/10 mi

Morfina 0,2 mg/ml

Morfina 10 mg Comp.

Morfina 30 mg Comp.

Morfina 10 mg/1ml

Morfina 1,0 mg/2ml

Morfina 2 mg/2ml

Naloxona 0,4mg/ml

Paracetamol+Codeina (500+30mg)

Propofol 10% frasco/Amp.ola 20ml

Risperidona 1mg Comp.

Remifentanila 2mg Amp.

Sevoflurano 250ml

Topiramato 100mg comp.

Topiramato 50 mg Comp.

Tramal 50 mg Comp.

Tramal 50 mg/ml ev

Tramal 100 mg Comp.

Tramal 100 mg/2ml ev

FARMACEUTICO:

OBSERVACAO:

AUXLIAR:




ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁhﬂ HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DE CAXIAS/MA — HTO vVI s A
oo Taposnes 4§ SETOR: AGENCIA TRANSFUSIONAL (AT)

MAPA DE RECLASSIFICACAO SANGUINEA - BOLSA

MES: ANO:

RETIPAGEM
y ABO RhD ) BIOQ. /
DATA | N° N° BOLSA N° MACARRAO TEC.

(BOLSA) | ABO | Rh(D) FRECO BIOM.

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Data: / /

Visto do Coordenador




01 | 02 | 03 | 04 | O5 | 06 | O7 | 08 | 09 | 10
CONCENTRADO DE HEMACIAS
A
B
AB
Ctl. Rh
RhD
PROVA RhD NEGATIVO / DUVIDOSO
Ctl. Rh 37°C
RhD 37°C
PROVA RhD FRACO
Ctl. Rh (AGH)
RhD Fraco (AGH)
Ctl. Coombs
PLASMA FRESCO
HEM. Al
HEM. B




HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DE CAXIAS/MA — HTO
SETOR: AGENCIA TRANSFUSIONAL (AT)

e

GOVERNG DF TOOOE NOS 1

ﬁvm

MAPA DE TESTES DE COMPATIBILIDADE

ANO:

DATA

NO

ABO D o o ABO
NOME DO PACIENTE RhD | ERACO HEMO N° BOLSA N° MACA. RhD

PROVA
CRUZADA

PC1 PC2

TEC.

BIOQ/
BIOM

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Data:

/

Visto do Coordenador




01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

TESTE DE COM

PATIBILIDA

DE “MAIOR” —- HEMAC

IAS DO DOA

DOR + SORO/PLASMA

DOR

ECEPTOR

PC 1 Salino

PC 2 Salino

PC 1 Protéico TA

PC 2 Protéico TA

PC 1 Protéico 37°C

PC 2 Protéico 37°C

PC1AGH

PC 2 AGH

TESTE DE

COMPATIB

ILIDADE “MENOR” - H

EMACIAS DO RECEPTOR + SORO/PLASMA DO DOA

DOR

PC 1 Salino

PC 2 Salino

PC 1 Protéico TA

PC 2 Protéico TA

PC 1 Protéico 37°C

PC 2 Protéico 37°C

PC 1 AGH

PC 2 AGH




GG‘-’E“”DWH HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DE CAXIAS/MA — HTO
MARANHAD

GOVERNG DF TOOOE NOS 1

SETOR: AGENCIA TRANSFUSIONAL (AT)

ﬁvm

MAPA DE TESTES PRE-TRANSFUSIONAIS — PACIENTE

ANO:

DATA

NO

D P.A.L

NOME DO PACIENTE ABO | Rh(D) FRACO | T

TEC.

BIOQ/ BIOM

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Data:

/

Visto do Coordenador




01 | 02 | 03 | 04 | 05| 06 | O7 | 08 | 09 10 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20
PROVA ABO RhD DIRETA
A
B
AB
Ctl. Rh
RhD
PROVA RhD NEGATIVO / DUVIDOSO
Ctl. Rh 37°C
RhD 37°C
PROVA RhD FRACO
Ctl. Rh (AGH)
RhD fraco (AGH)
Ctl. Coombs
PROVA ABO REVERSA
HEM. Al
HEM. B
PESQUISA DE ANTICORPOS IRREGULARES - PAI
PAI | Salino
PAI Il Salino
PAI | Protéico

PAI Il Protéico

PAI | Protéico 37°C

PAI Il Protéico 37°C

PAIl AGH

PAI Il AGH

Clt. Coombs

DILUICAO DE PAI

POSITIVO

PAI | Diluicao

PAI Il Diluicéo

TES

TE DA ANT

IGLOBULINA DIRETO - TAD

TAD 1

TAD 2




*_4\ ISA HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E CRTOPEDIA DO MARANHAO — UNIDADE CAXIAS MARANHFD

MAPA COPEIROS

GOVERND OF TO00S 1 08

—
ALA A PATOLCGIA
- NOME 1 JADE DIETA OBSERVACOES

EMF. | LEITO DM | HAS | HP | NF

NUTRICIONISTAS: DATA /__/




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO/CAXIAS

@
i)

HOSFITAL DE TRAUMATOLOGLA
EOQRTOPEDIA

ﬁlVISA

| GOVERNO -
e AT SUs

MAPA DA FISIOTERAPIA
NOME: DN: _/ /___ IDADE:___ DIAGNOSTICO: .ADM:_/_/ ___.LEITO:
DATA MONITORIZACAO VENTILAGAO MECANICA = GASOMETRIA 5
O N CARDIACAE | oty | NEUROLOGICO | RO | e | conpura | INTERCORRENCIAS/
R RESPIRATORIA vm:_/_/__. HIDRICO
FC:__ PA:__ X DIASDETOT:___CL:___ | ECG/RASS:____ | pH: ( JTRE( )Tubo T | ( )Pronagdo
FR:___ SpOx:__ % Ne: DIASDETQT:___ | Sedacg3o: pO,: () Sucesso Inicio: __:__h
M DVA:( )Nora/Adren: | MODO:___ ( )Fent/Morf:__ | pCOa: () Falha Término: __:__h
A ( )Dobuta/Dopa:__ VC:__ Pinsp:_ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: fDE)'EVILRS .
N | (JAA()CNOz:_I/min | FR:__PEEP: FiOz:__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ()EOT: _: h ( )Tréczadm
H ( )Masc.Conc.:_I/mln Vmin:___ Ppico:i__Ppiato__ ( )BNMZ_ Sp0;: ( )EOT acidental: ( ) Troca Fixacgo
A AP: CESTi_ CDYNI_ RVAZ_ M]RCI . P/FZ _S_h ( )T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:___ | Nivel Funcional: | Lact: ( JVNE__:__h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:_ Pressdo Cuff:__ | ()1 )r()m)nv BH: () Fisiot. Respirat.
FC:__ PA.__. DIASDETOT:___CL:___ | ECG/RASS: | pH: ( JTRE( )Tubo T | ( )Pronagdo
FR:__ SpOx:_ % Ne:  DIASDETQT:___ | Sedacso: p0;: () Sucesso Inicio: __:__h
T DVA:( )Nora/Adren:__ | MODO:___ ( JFent/Morf:__ | pCOy: () Falha Término: __:__h
A ( )Dobuta/Dopa:__ VC:__ Pinsp:_ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: (PE)'EVFLR'S .
R | (JAA()CNOz:_I/min | FR:__PEEP:_FiOx:__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ()JEOT: _:_h ( )Trc')czadm
D ( )Mésc.Conc.:_I/min Vmini____Ppicor__Ppiator__ ( )BNMZ_ SpO0;: ( )EOT acidental: () Troca Fixagdo
E AP: CESTZ_ CDYNZ_ RVAZ_ M,RCZ ' P/FZ __h () T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:__ | Nivel Funcional: | Lact: ( JUNE__:_h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:__ Pressdo Cuff:___ | ()1 r()ym)v BH: ( ) Fisiot. Respirat.
FC:__ PA.___ DIASDETOT:___CL:___ | ECG/RASS: | pH: ( )TRE( )Tubo T | ( )Pronagdo
FR:___ SpO::_ % N2 DIASDETQT:___ | Sedacdo: pO;: () Sucesso Inicio: __:__h
N DVA:( )Nora/Adren:__ | MODO:_____ ( JFent/Morf:__ | pCOy: () Falha Término: __:__h
o ( )Dobuta/Dopa:__ VC:___ Pinsp:__ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: ( )MR.A
I | ()AA()CNO,:_ I/min | FR:__PEEP: FiOy:_ % | ( )Ketamina:__ | BE: ( JEOT: _: h (PE)ETP 'deac'lzﬁ
T | ( )Masc.Conc..__I/min | Vi Pricor_ Peuaror__ | ( )BNM:__ SpO2: ( )EOT acidental: | )T:EEZ Fiia;g]:’
E AP: Cest:i_ Covni_ Rvai__ MRC: P/F: _: h ( ) T. Stericath
RX: Fluxo/Tinsp:___I:E:__:__ | Nivel Funcional: | Lact: ( JUNE__:__h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:  Pressdo Cuff:__ [ ()1 ()u()nr()v BH: () Fisiot. Respirat.




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO/CAXIAS

@
i)

HOSFITAL DE TRAUMATOLOGLA
EOQRTOPEDIA

ﬁlVISA

| GOVERNO -
e AT SUs

MAPA DA FISIOTERAPIA
NOME: DN: _/ / _ IDADE;___ DIAGNOSTICO: .ADM:_/ /. LEITO:
DATA MONITORIZACAO VENTILACAO MECANICA 4 GASOMETRIA 2
_J/_J CARDIACA E (Modelo: ) NEUJS_II-_(;GRICO / BALANCO DESMAME CONDUTA INTIEEEODEEEZII\':;AS/
_ RESPIRATORIA vM:_/_/__. HIDRICO
FC:___PA:__X DIASDETOT:___CL:__ | ECG/RASS:___ | pH: ( JTRE( )Tubo T | ( )Pronacdio
FR:__ SpOx:_ % Ne:  DIASDETQT: | Sedacdo: pO3: () Sucesso Inicio: _:__h
M | DVA:( )Nora/Adren:__ | MODO:____ ( )Fent/Morf:__ | pCO3: () Falha Término: _:__h
A | ()Dobuta/Dopa:__ VC:___Pinsp:__PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: L E)E’F')R_g .
N | (JAA()CNO2:_I/min | FR:__PEEP:_FiOx__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ()EOT: _:_h ( )Trc')ciadm
H ( )Mésc.Conc.:_I/min Vmin:___ Ppicoi__Ppiator__ ( )BNM_ SpO0;: ( )EOT acidental: () Troca Fixacdo
A AP: CESTZ_ CDYNZ_ RVAZ_ M]RCZ . P/F __h ( )T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:___ | Nivel Funcional: | Lact: ( JUNE_:_h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:_ Pressdo Cuff:__ | ()1 )r()m()v BH: ( ) Fisiot. Respirat.
FC:__ PA.___ DIASDETOT:___CL:___ | ECG/RASS:___ | pH: ( )TRE( )Tubo T | ( )Pronago
FR:___ SpOx:__ % N2:_ DIASDETQT:___ | Sedag3o: pO;: () Sucesso Inicio: __:__h
T DVA:( )Nora/Adren: | MODO:____ ( )Fent/Morf:__ | pCO3: () Falha Término: __:__h
A ( )Dobuta/Dopa: VC:__ Pinsp:_ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: (PE)E/FLR'S .
R | (JAA()CNO;:_I/min | FR:__PEEP:_FiO;:__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ()EOT: _: _h ( )Tréczadm
D ( )Masc.Conc.:_I/mln Vmvini___ Pricoi___Ppiator__ ( )BNMZ_ Sp0;: ( )EOT acidental: ( ) Troca Fixacgo
E AP: CESTC_ CDVNI_ RVAZ_ M]RC: . P/FZ _Z_h ( )T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:___ | Nivel Funcional: | Lact: ( JVNE__:_h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:_ Pressdo Cuff:__ | ()1 r(O)m)nv BH: ( ) Fisiot. Respirat.
FC:__ PA.__. DIASDETOT: __CL:___ | ECG/RASS: | pH: ( JTRE( )Tubo T | ( )Pronagdo
FR:___ SpOx:__ % Ne:_ DIASDETQT:___ | Sedag3o: pO;: () Sucesso Inicio: __:__h
N DVA:( )Nora/Adren:__ | MODO:___ ( JFent/Morf:__ | pCOy: () Falha Término: __:__h
(o) ( )Dobuta/Dopa: VC:__ Pinsp:_ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: ( )MR_A
I | ()AA()CNOs:_I/min | FR.__ PEEP:_ FiOx__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ( JEOT: _: h PEETP 'deac'l:T
T | ()Masc.Conc.._I/min | Vi Pricor_ Peuaror__ | ( )BNM:__ SpOy: ( )EOT acidental: E ;T:EE: F;a;;;"
E AP: Cest:i_ Covni_ Rvai__ MRC: P/F: _: h ( ) T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:___ | Nivel Funcional: | Lact: ( JUNE__:_h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:__Pressdo Cuff:___ | ()1 ()n()m()yv | BH: ( ) Fisiot. Respirat.




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO/CAXIAS

@
i)

HOSFITAL DE TRAUMATOLOGLA
EOQRTOPEDIA

ﬁlVISA

MAPA DA FISIOTERAPIA - UTI

| GOVERNO -
e AT SUs

NOME: DN: _/ / _ IDADE;___ DIAGNOSTICO: .ADM:_/ /. LEITO:
DATA MONITORIZACAO VENTILAGAO MECANICA = GASOMETRIA 5
O M ARDRAE | (Mt ey | NEUROLOGIO. | SN | e | conpura | INTERCORRENGLAS/
R RESPIRATORIA vm:_/_/__. HIDRICO

FC:_ PA__ X DIASDETOT:___CL: | ECG/RASS: | pH: ( JTRE( )Tubo T | ( )Pronagdo
FR:___ SpOx:__ % Ne: DIASDETQT:___ | Sedacg3o: pO,: () Sucesso Inicio: __:__h

M DVA:( )Nora/Adren: | MODO:___ ( )Fent/Morf:__ | pCOa: () Falha Término: __:__h

A ( )Dobuta/Dopa:__ VC:__ Pinsp:_ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: fDE)'EVILRS .

N | (JAA()CNOz:_I/min | FR:__PEEP: FiOz:__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ()EOT: _: h ( )Tréczadm

H ( )Masc.Conc.:_I/mln Vmin:___ Ppico:i__Ppiato__ ( )BNMZ_ Sp0;: ( )EOT acidental: ( ) Troca Fixacgo

A AP: CESTi_ CDYNI_ RVAZ_ M]RCI . P/FZ _S_h ( )T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:___ | Nivel Funcional: | Lact: ( JVNE__:__h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:_ Pressdo Cuff:__ | ()1 )r()m)nv BH: ( ) Fisiot. Respirat.
FC:__ PA.__. DIASDETOT:___CL:___ | ECG/RASS: | pH: ( JTRE( )Tubo T | ( )Pronagdo
FR:__ SpOx:_ % Ne:  DIASDETQT:___ | Sedacso: p0;: () Sucesso Inicio: __:__h

T DVA:( )Nora/Adren:__ | MODO:___ ( JFent/Morf:__ | pCOy: () Falha Término: __:__h

A ( )Dobuta/Dopa:__ VC:__ Pinsp:_ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: (PE)'EVFLR'S .

R | (JAA()CNOz:_I/min | FR:__PEEP:_FiOx:__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ()JEOT: _:_h ( )Trc')czadm

D ( )Mésc.Conc.:_I/min Vmini____Ppicor__Ppiator__ ( )BNMZ_ SpO0;: ( )EOT acidental: () Troca Fixagdo

E AP: CESTZ_ CDYNZ_ RVAZ_ M,RCZ ' P/FZ __h () T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:__ | Nivel Funcional: | Lact: ( JUNE__:_h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:__Pressdo Cuff:___ | ()1 ()n()m()v | BH: ( ) Fisiot. Respirat.
FC:__ PA.___ DIASDETOT:___CL:___ | ECG/RASS: | pH: ( )TRE( )Tubo T | ( )Pronagdo
FR:___ SpO::_ % N2 DIASDETQT:___ | Sedacdo: pO;: () Sucesso Inicio: __:__h

N DVA:( )Nora/Adren:__ | MODO:_____ ( JFent/Morf:__ | pCOy: () Falha Término: __:__h

o ( )Dobuta/Dopa:__ VC:___ Pinsp:__ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: ( )MR.A

I | ()AA()CNO,:_ I/min | FR:__PEEP: FiOy:_ % | ( )Ketamina:__ | BE: ( JEOT: _: h (PE)ETP 'deac'lzﬁ

T | ( )Masc.Conc..__I/min | Vi Pricor_ Peuaror__ | ( )BNM:__ SpO2: ( )EOT acidental: | )T:EEZ Fiia;g]:’

E AP: Cest:i_ Covni_ Rvai__ MRC: P/F: _: h ( ) T. Stericath
RX: Fluxo/Tinsp:___I:E:__:__ | Nivel Funcional: | Lact: ( JUNE__:__h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:  Pressdo Cuff:__ [ ()1 ()u()nr()v BH: () Fisiot. Respirat.




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA - HTO/CAXIAS

@
i)

HOSFITAL DE TRAUMATOLOGLA
EOQRTOPEDIA

ﬁlVISA

MAPA DA FISIOTERAPIA - UTI

| GOVERNO -
e AT SUs

NOME: DN: _/ / _ IDADE;___ DIAGNOSTICO: .ADM:_/ /. LEITO:
DATA MONITORIZACAO VENTILACAO MECANICA 4 GASOMETRIA 2
_J/_J CARDIACA E (Modelo: ) NEUJS_II-_(;GRICO / BALANCO DESMAME CONDUTA INTIEEEODEEEZII\':;AS/
_ RESPIRATORIA vM:_/_/__. HIDRICO

FC:___PA:__X DIASDETOT:___CL:__ | ECG/RASS:___ | pH: ( JTRE( )Tubo T | ( )Pronacdio
FR:__ SpOx:_ % Ne:  DIASDETQT: | Sedacdo: pO3: () Sucesso Inicio: _:__h

M | DVA:( )Nora/Adren:__ | MODO:____ ( )Fent/Morf:__ | pCO3: () Falha Término: _:__h

A | ()Dobuta/Dopa:__ VC:___Pinsp:__PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: L E)E’F')R_g .

N | (JAA()CNO2:_I/min | FR:__PEEP:_FiOx__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ()EOT: _:_h ( )Trc')ciadm

H ( )Mésc.Conc.:_I/min Vmin:___ Ppicoi__Ppiator__ ( )BNM_ SpO0;: ( )EOT acidental: () Troca Fixacdo

A AP: CESTZ_ CDYNZ_ RVAZ_ M]RCZ . P/F __h ( )T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:___ | Nivel Funcional: | Lact: ( JUNE_:_h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:_ Pressdo Cuff:__ | ()1 )r()m()v BH: ( ) Fisiot. Respirat.
FC:__ PA.___ DIASDETOT:___CL:___ | ECG/RASS:___ | pH: ( )TRE( )Tubo T | ( )Pronago
FR:___ SpOx:__ % N2:_ DIASDETQT:___ | Sedag3o: pO;: () Sucesso Inicio: __:__h

T DVA:( )Nora/Adren: | MODO:____ ( )Fent/Morf:__ | pCO3: () Falha Término: __:__h

A ( )Dobuta/Dopa: VC:__ Pinsp:_ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: (PE)E/FLR'S .

R | (JAA()CNO;:_I/min | FR:__PEEP:_FiO;:__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ()EOT: _: _h ( )Tréczadm

D ( )Masc.Conc.:_I/mln Vmvini___ Pricoi___Ppiator__ ( )BNMZ_ Sp0;: ( )EOT acidental: ( ) Troca Fixacgo

E AP: CESTC_ CDVNI_ RVAZ_ M]RC: . P/FZ _Z_h ( )T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:___ | Nivel Funcional: | Lact: ( JVNE__:_h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:_ Pressdo Cuff:__ | ()1 r(O)m)nv BH: ( ) Fisiot. Respirat.
FC:__ PA.__. DIASDETOT: __CL:___ | ECG/RASS: | pH: ( JTRE( )Tubo T | ( )Pronagdo
FR:___ SpOx:__ % Ne:_ DIASDETQT:___ | Sedag3o: pO;: () Sucesso Inicio: __:__h

N DVA:( )Nora/Adren:__ | MODO:___ ( JFent/Morf:__ | pCOy: () Falha Término: __:__h

(o) ( )Dobuta/Dopa: VC:__ Pinsp:_ PS/AP:__ | ( )Midazolan:__ | HCOs: Motivo: ( )MR_A

I | ()AA()CNOs:_I/min | FR.__ PEEP:_ FiOx__ % | ( )Ketamina:__ | BE: ( JEOT: _: h PEETP 'deac'l:T

T | ()Masc.Conc.._I/min | Vi Pricor_ Peuaror__ | ( )BNM:__ SpOy: ( )EOT acidental: E ;T:EE: F;a;;;"

E AP: Cest:i_ Covni_ Rvai__ MRC: P/F: _: h ( ) T. Stericath
RX: Fluxo/Tinse:___I:E:__:___ | Nivel Funcional: | Lact: ( JUNE__:_h | ()Fisiot. Motora
TC: Sens:__Pressdo Cuff:___ | ()1 ()n()m()yv | BH: ( ) Fisiot. Respirat.
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NOTIFICACAO DE ENTREGA DE DECLARACAO DE OBITO - DO

Declaramos que, ,
CPF: , grau de parentesco: , recebeu Declaragao

de Obito de n? da paciente

, data de nascimento _ / /
gue esteve internado nesta unidade hospitalar no periodo de

Residente na , leitura
e confirmacdo de dados preenchidos na D.O — Declaragdo de Obito.

Caxias, de de20_

Servico Social

Familiar / Responsavel

Hospital de Traumatologia e Ortopedia de Caxias - MA
Travessa Quininha Pires, 805 — Centro, Caxias - MA
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
EORTOPEDIA

T

T

SECRETARIA DA
SAUDE

kl\/l SA

ORIENTACOES PRE-OPERATORIAS

| |
SUS Nl
||

PACIENTES:

. DOCUMENTOS PESSOAIS ORIGINAIS E COPIAS (RG, CPF, CARTAO DO SUS E COMPROVANTE DE
RESIDENCIA);

. TRAZER TODOS OS EXAMES SOLICITADOS PELO MEDICO — ATUALIZADOS (INFORMAR A DATA DE
REALIZAGAO
NO MOMENTO DO CONTATO TELEFONICO);

o INFORMAR USO DE MEDICAGOES DE USO CONTINUO NO MOMENTO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM;

o INFORMAR CONDICOES PESSOAIS (HIPERTENSAO, PRESSAO ALTA, DIABETES, CARDIOPATIA, ALERGIA,
ASMA,
PARALISIA MOTORA, AUTISMO, CANCER);

. INICIAR O JEJUM AS 20:00 H DO DIA ANTERIOR AO PROCEDIMENTO CIRURGICO A SER REALIZADO;

. CORTAR AS UNHAS DAS MAOS E DOS PES, RETIRAR O ESMALTE DAS UNHAS;

o PROIBIDO O USO DE ADORNOS COMO (ANEIS, CORDAO, PULSEIRA, BRINCOS, ETC);

o SE A CIRURGIA FOR NA FACE (BUCOMAXILO) RETIRAR A BARBA, ASSIM COMO SE A CIRURGIA FOR NOS
MEMBROS SUPERIORES;

. PROIBIDO TRAZER (LENGOL, TRAVESSEIRO, ALMOFADA OU QUALQUER ROUPA DE CAMA);

. TRAZER MATERIAIS DE HIGIENE PESSOAL (SABONETE, PASTA, ESCOVA DE DENTES, SHAMPOO,
CONDICIONADOR,
DESODORANTE, ROUPA INTIMA, TOALHA);

. TRAZER CARTAO DE VACINA (CASO TENHA);

. OBRIGATORIO A PRESENCA E PERMANENCIA DO ACOMPANHANTE.

ACOMPANHANTES:

. SOMENTE MAIORES DE 18 ANOS (TRAZER IDENTIDADE — ORIGINAL);

. PROIBIDO O USO DE ADORNOS COMO (ANEIS, CORDAO, PULSEIRA, BRINCOS, ETC);

. CORTAR AS UNHAS DAS MAOS E DOS PES;

. NAO NOS RESPONSABILIZAMOS POR OBJETOS PESSOAIS;

. TRAZER MATERIAIS DE HIGIENE PESSOAL (SABONETE, PASTA, ESCOVA DE DENTES, SHAMPOO,
CONDICIONADOR,
DESODORANTE, ROUPA INTIMA, TOALHA);

. TRAJES: HOMENS — NAO PODEM USAR BERMUDAS, REGATA, BONES;

. MULHERES — NAO PODEM USAR ROUPAS DE ALCA, TRANSPARENTES, DECOTADAS, SHORT CURTOS, SAIA
OU VESTIDOS
ACIMA DO JOELHO;

. CASO SEU PACIENTE VA PARA UTI O ACOMPANHANTE SERA ENCAMINHADO PARA SUA RESIDENCIA, NAO
SERA

. PERMITIDA A PERMANENCIA DO ACOMPANHANTE NA UNIDADE ENQUANTO O PACIENTE PERMANECER
NA UTI.

b GOVERNOQU& .
Wovisa | i bl 1§
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA aman o
EORTOPEDIA
ORIENTACOES PRE-OPERATORIAS
PACIENTES:
. DOCUMENTOS PESSOAIS ORIGINAIS E COPIAS (RG, CPF, CARTAO DO SUS E COMPROVANTE DE
RESIDENCIA);
. TRAZER TODOS OS EXAMES SOLICITADOS PELO MEDICO — ATUALIZADOS (INFORMAR A DATA DE
REALIZACAO

NO MOMENTO DO CONTATO TELEFONICO);

. INFORMAR USO DE MEDICACOES DE USO CONTINUO NO MOMENTO DA CONSULTA DE ENFERMAGEM;

. INFORMAR CONDICOES PESSOAIS (HIPERTENSAO, PRESSAO ALTA, DIABETES, CARDIOPATIA, ALERGIA,
ASMA,
PARALISIA MOTORA, AUTISMO, CANCER);

. INICIAR O JEJUM AS 20:00 H DO DIA ANTERIOR AO PROCEDIMENTO CIRURGICO A SER REALIZADO;

. CORTAR AS UNHAS DAS MAOS E DOS PES, RETIRAR O ESMALTE DAS UNHAS;

. PROIBIDO O USO DE ADORNOS COMO (ANEIS, CORDAO, PULSEIRA, BRINCOS, ETC);

. SE A CIRURGIA FOR NA FACE (BUCOMAXILO) RETIRAR A BARBA, ASSIM COMO SE A CIRURGIA FOR NOS
MEMBROS SUPERIORES;

. PROIBIDO TRAZER (LENCOL, TRAVESSEIRO, ALMOFADA OU QUALQUER ROUPA DE CAMA);

. TRAZER MATERIAIS DE HIGIENE PESSOAL (SABONETE, PASTA, ESCOVA DE DENTES, SHAMPOO,
CONDICIONADOR,
DESODORANTE, ROUPA INTIMA, TOALHA);

. TRAZER CARTAO DE VACINA (CASO TENHA);

. OBRIGATORIO A PRESENGA E PERMANENCIA DO ACOMPANHANTE.

ACOMPANHANTES:

. SOMENTE MAIORES DE 18 ANOS (TRAZER IDENTIDADE — ORIGINAL);

. PROIBIDO O USO DE ADORNOS COMO (ANEIS, CORDAO, PULSEIRA, BRINCOS, ETC);

. CORTAR AS UNHAS DAS MAOS E DOS PES;

. NAO NOS RESPONSABILIZAMOS POR OBJETOS PESSOAIS;

. TRAZER MATERIAIS DE HIGIENE PESSOAL (SABONETE, PASTA, ESCOVA DE DENTES, SHAMPOO,
CONDICIONADOR,
DESODORANTE, ROUPA INTIMA, TOALHA);

. TRAJES: HOMENS — NAO PODEM USAR BERMUDAS, REGATA, BONES;

. MULHERES — NAO PODEM USAR ROUPAS DE ALCA, TRANSPARENTES, DECOTADAS, SHORT CURTOS, SAIA
OU VESTIDOS
ACIMA DO JOELHO;

. CASO SEU PACIENTE VA PARA UTI O ACOMPANHANTE SERA ENCAMINHADO PARA SUA RESIDENCIA, NAO
SERA

. PERMITIDA A PERMANENCIA DO ACOMPANHANTE NA UNIDADE ENQUANTO O PACIENTE PERMANECER
NA UTI.
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO

SOLICITACAO DE ANTIBIOTICOS

PACIENTE:

IDADE:

SETOR:

LEITO N2:

N2 PRONTUARIO:

DATA DA INTERNAGAO:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

JUSTIFICATIVA DE USO:

ANTIBIOTICOS:

) AMPICILINA+SULBACTAM (1g+0,5mg)

) CEFEPIME ( )1G ( )2G

) CEFOTAXIMA 1G

) CEFTAZIDIMA 1G

) CEFOXITINA 1G

) CEFTRIAXONA 1G

) CIPROFLOXACINO 200mg/100ml

) IMIPENEM+CILASTATINA (500mg+500mg)

o~ p— —

() LEVOFLOXACINO 500mg/ml

( ) MEROPENEM ( )500mg ( )1G

() OXACILINA 500mg

() PIPERACILINA+TAZOBACTAM (4G+0,5G)
() POLIMIXINA B 500.000 U..

() TEICOPLAMINA ( )200mg ( )400mg
() VANCOMICINA ( )500mg ( )1g

() OUTRO:

( ) FLUCONAZOL 200mg/ml

( ) ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL

() ANFOTERICINA B

DOSE/VIA DE ADMINISTRAGAO:

CULTURA:

( )sIM ( )NAO

() EM ANDAMENTO

TEMPO DE USO PRETENDIDO (DIAS):

USA DISPOSITIVO INVASIVO:

( )SIMm ()NAO
QUAIS?
MEDICO(A) SOLICITANTE/CARIMBO: DATA DA SOLICITAGAO:

(
JUSTIFICATIVA/SUGESTOES/AJUSTES:

PARECER DO INFECTOLOGISTA DA C.C.I.H.

) LIBERADO () INDEFERIDO

ASSINATURA: DATA/HORA:
REGISTRO FARMACEUTICO

OBSERVACOES:

ASSINATURA E CARIMBO: DATA/HORA:

COD: 2019/FAR/HTO/INVISA/SAUR 003
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Nome: Leito:

DATA:

Tumo:

Horario

Prescrigdo de Enfermagem

ANOTACOES

()Jejumas

) Verificar sinais vitais

) Banhar

) Realizarhigiene oral x dia, turno

) Realizarintima x dia, tumo

) Sentarcliente na poltrona (ou leito), x dia

) Observare anotar aseliminacdes intestinais

)Realizarcurativo

) manter grades elevadas

)Avaliar sinais flogisticos em acessovenoso periférico

) Observare anotar aceitagdes alimentares

) Manter cabeceira elevada de 30° 45°

) Promover ambiente calmo, relaxante e seguro

(
(

(

(

(

(

(

() Aspirar secregbesde vias aéreas superiores
(

(

(

(

(

(

) realizar Mudanga de Dectibito

()Avaliar e registrar presencade dor (EVA)

ESCALA DEDOR(EVA EEWN)

MINHA DOR HOJE

MINHA DOR HOJE

aiulslululs
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Nome: | Leito: DATA: Turno:
ESCALADE MORSE FALL ANOTACOES
Histdrico de Quedas
- N&o 0
Sim 20
Diagnéstico Secundario
Nzo 0
Sim 15
Auxilio na Deambulagio
Nenhum/Acamado/Auxiliado 0
Muletas/Bengala/Andador 15
Mobilidrio/Parede 30
Terapia Endovenosa/D. End Sinalizado/Heparinizado
N&o 0
Sim 20
Marcha
Normal/Sem Deambulac&io/ Acamado/Cadeira de Rodas | 0
Fraca 15
Comprometida /Cambaleante 20
EstadoMental
Orientado/Capaz quanto a suaOrientagio 0
Superestima capacidade/ Esquecelimitagies 15
TOTAL:
Semrisco: 0-24 Baixorisco: 2544  Alto risco: = 45
ESCALADE BRADEN
Percepgo Sensorial 1-Total 2 Muito limitado 3 Levelimitado | 4 Nenhumalimitaggo
Umidade 1-Excessva 2Mutta 3 Ocasional 4Rara
Atividade 1 -Acamado 2 Confinado & Cadeira | 3 Deamb. Limita | 4 Deamb. Frequent
Mobilidade 1 -Imével 2Muito limitado 3 Discretalimita | 4 Semlimitaggo
Nutricao 1-Deficiente | 2Inadequada 3Adequada 4 Excelente
Fricg8o e Cisalhamento 1- Problema 2 Problemapotencial | 3 Semproblema
SemRisco 2 19 | RiscoLeve15a18( ) | RiscoModerado 13e14( ) | RiscoAlto <12 | Total

ASSINATURA/CARIMBO
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RECEITUARIO DE CONTROLE ESPEICAL
1° VIA FARMACIA
2° VIA PACIENTE

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

NOME COMPLETO:

CRM: UF: Ne

ENDERECO COMPLETO:

CIDADE: UF:
PACIENTE:
ENDERECO:
PRESCRICAO:

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

NOME COMPLETO:

RG:

ORG. EMISSOR: UF:

ENDERECO COMPLETO:

CIDADE: UF:

ASSINATURA DO FARMACEUTICO
TELEFONE: ( ) - DATA: /| |/
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RECEITURARIO MEDICO

PACIENTE




HOSFITAL DETRAUMATOLOGIA
EORTOPEDIA

kl\/l SA

GOVERNO DO&

Ds ESTADG DA SAUDE )
= MARANHAD
GOVERND BF 10005 Nos 4

RELATORIO DE ATENDIMENTO

() FISIOTERAPIA

() PSICOLOGIA

( )TERAPIA OCUPACIONAL

( ) FONOAUDIOLOGIA

IDENTIFICACAO

DATA:

TURNO

PROFISSIONAIS

SETOR

LEITO

PACIENTE

DIAGNOSTICO

CONDUTA SITUACAO FINAL

(IM()T()N

(MO)TON

(IM)T()N

(IMO)TOIN

(IMO)TOIN

(IMO)T(OIN

(MO)TON

(IMO)TOIN

(IMO)T(IN

(MO)TON

(MO)TOIN

(IM(O)TOIN

(MO)TON

(IMO)TOIN

(MO)TOIN

(MO)TON

(IMO)TOIN

(IMO)TOIN

(MO)TON

(IMO)TOIN

(IMO)TOIN

(MO)TON

(IMO)TOIN

(IMO)TOIN

(IM(O)T(IN

(MO)TON

(IMO)TOIN

(IM(O)T(IN

(MO)TON

(IMO)TOIN

(IM(O)T(IN

(MO)TON

(IM()T(IN




Instituto Vida e Saude
v Rua dos Guriatans, N° 6, Qdra 9
- 4 Jardim Renascenca — S&o Luis/MA

v A CEP: 65075-460
g CNPJ: 05.997.585/0008-5%

INSTITUTO VIDA E SAUDE

JUSTITIFICATIVAS

Relatorio Explicativo de Horas Extras

Adocao de relatorio explicativo de horas extras realizadas em conformidades com o
Art. 61, 8 da CLT (Consolidacéo das Leis Trabalhistas).
Justificativas de Hora Extra, por necessidade imperiosa de concluscao de servico, tanto
no atendimento a realizacdo ou concluséo de servico inadiaveis ou cuja inexecucao
possa acarretar prejuizo manifesto, ou sustituicdes por falta do servigo do plantéo.

Relatorio Explicativo de Faltas e Atrasos.
Justificativas cuja inexecucao possa acarretar manifesto ou substituicao por falta do
servico de plant&o.

Nome do Funcionario

Unidade de Trabalho

Matricula Funcao

/ /
Data do Evento

JUSTIFICATIVA

Data / /

Assinatura do Funcionario

Assinatura do Responsével pela Autorizacéo

Deferimento do Responsavel pelo RH/INVISA



HOSFITAL DETRAUMATOLOGIA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

EORTOPEDIA HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO - HTO/CAXIAS XVI SA

RELATORIO DA FISIOTERAPIA
ENFERMARIA
DATA: TURNO:
FISIOTERAPEUTA:
MEDICO: ENFERMEIRO:
PACIENTE DIAGNOSTICO SITUAGAO FINAL
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HOSPITAL DETRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO - HTO/CAXIAS XVI SA

OCORRENCIAS E INTERCORRENCIAS

CONTROLE DE MATERIAIS

ITEM

ENTREGUE PARA

RECEBIDO POR

OBSERVACOES




GOVERNO Doa SECHITAHIA “ ~ ‘
HHHNHHU SECRETARIA ESTADUAL DO MARANHAO l

GOVERNO DE T0DOS NOS SUS HUSPIT&L DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA

XNISA

REQUISICAO DE EXAMES

IDADE: SEXO: ( ) FEM. ( ) MASC.

ENDERECO:

DADOS CLINICOS:

EXAMES SOLICITADOS:

DATA: ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO SOLICITANTE

ESTE EXAMES E PAGO PELO O SUS
E PROIBIDO A COBRANCA DE QUALQUER TAXA




=

GOVERNO
BECRETARIADE
saass | MARAN

GOVERG OE TO00 Wb '

sus e

DATA: / /

MANHA/TARDE (SD)

NOITE (SN)

SUBSTANCIAS

SALDO

ENTRADA

SAIDA

SALDO

SALDO

ENTRADA

SAIDA

SALDO

Amitriptilina 25mg Comp.

Alfentanila 0,544mg/m|

Bromazepam 3mg Comp.

Codeina 30mg Comp.

Carbamazepina 200 mg Comp.

Cetamina 50mg/m|

Clonazepam 0,5 mg Comp.

Clonazepam 2 mg Comp.

Clonazepam 2,5 mg/ml

Clorpromazina 25mg Comp.

Clorpromazina 100 mg Comp.

Clorpromazina 25mg/5 ml

Clorpromazina 40mg/20 mi

Dexmedetomidina 100mg/5m|

Diazepam 5mg Comp.

Diazepam 10 mg Comp.

Diazepam 10 mg/2m|

Droperidol 0,5mg/ml

Etomidato 2mg/ml

Fenitoina 100 mg Comp.

Fenitoina 250mg/5 ml

Fenobarbital 100mg Comp.

Fenobarbital 100mg/ml 2ml

Fenobarbital 40mg/20m|

Fentanil 0,05mg/2 ml

Fentanil 0,05mg/10 ml

Flumazenil 0,1mg/ml

Gabapentina 300 mg

Haloperidol 5 mg Comp.

Haloperidol 20mg/20 ml gotas

Haloperidol 5mg/ml

Isoflurano 240 ml

Lorazepam 2mg Comp.

Metadona 5 mg

Metadona 10 mg

Midazolam 15mg/3 ml

Midazolam 50mg/10 ml

Morfina 0,2 mg/m|

Morfina 10 mg Comp.

Morfina 30 mg Comp.

Morfina 10 mg/1ml|

Morfina 1,0 mg/2ml

Morfina 2 mg/2m|

Naloxona 0,4mg/ml

Paracetamol+Codeina (500+30mg)

Propofol 10% frasco/Amp.ola 20ml|

Risperidona 1mg Comp.

Remifentanila 2mg Amp.

Sevoflurano 250ml

Topiramato 100mg comp.

Topiramato 50 mg Comp.

Tramal 50 mg Comp.

Tramal 50 mg/ml ev

Tramal 100 mg Comp.

Tramal 100 mg/2ml ev

FARMACEUTICO:

OBSERVACAO:

AUXLIAR:
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA

AGENCIA TRANSFUSIONAL HTO
Guia Médica para Hemocomponentes

SOLICITAGAO DE SANGUE / HEMOCOMPONENTES

Nome Completo do Paciente: DN: / /
Nome da Mae SUS:
Sexo:( )Fem ( ) Masc. N2 do Prontuario:
Enderego: Cep: Municipio:
Telefone: Ja foi transfundido: S( ) N( ) Peso: Grupo/Sanguineo/Rh:
Diagnéstico:
( ) Centro Cirurgico ( )Clinica Médica ( )Recuperagio ( )UTI ( )ALATERREO ( )ALA
12PISO ( ) ALA PEDIATRIA
Hemocomponente (s) solicitado (s)
Hemocomponente (s) solicitado (s) Conc. de Plaquetas ( ) Plasma Fresco Cong. ( )
Conc. de Hemacias ( ) Vol.: / Vol.: / Quant.:
Vol.: / Quant.: Quant.: ( ) Crioprecipitado
( ) Deleucocitado ou filtrado ( ) ( ) Deleucocitado ou
Lavado ( )irradiado filtrado ( ) irradiado
Dados laboratoriais que justifiguem a indicacao da transfusao
Data do ultimo exame laboratorial: / /
Hb: Ht: N2 de Plaquetas: TAP: TTPA:
OBS.:
TransfusGes prévias? ( )SIM () NAO Teve reagdes transfusional? ( )SIM
() NAO Qual tipo?
Antecedentes Gestacionais em nimeros: Gesta ( ) Parto( ) Aborto( )

Tipos de Transfusdo

(_) Programada dia: / / , Hora:

( ) De rotina (dentro de 24 horas)

( ) De urgéncia (dentro de 3 horas)

( ) De emergéncia (qualquer retardo acarretara risco de vida)

Data: / / Hora: __ :

Assinatura /Nome Completo e Carimbo do Médico




UMA REQUISICAO INCOMPLETA,INADEQUADA E ILEGIVEL NAO DEVE SER ACEITA PELO SERVICO DE HEMOTERAPIA

ASTRANSFUSOES DEVEM SER REALIZADA, PREFERENCIALMENTE, NOPERIODO DIURNO
(RDC 158/2016 — MINISTERIO DA SAUDE)

Em cumprimento a Resolu¢do — PORTARIA N2 158, PUBLICADA EM 04/02/2016 (que substitui a
RDC N9 34/2014-MS), é obrigatodria a realizagdo dos testes pré-transfusionais (classificacdo sanguinea
ABO + Rh e provas de compatibilidade) para liberacdo de sangue total ou concentrado de hemdcias a ser
transfundido.

Diante de situacGes emergenciais, o médico tem autoridade para dispensar a realizacdo dos
testes, agilizando a liberagdo dos produtos. Nesses casos, é IMPRESCINDIVEL 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 questao, por
ndo serem realizadas as provas imunohematolégicas. O paciente esta sob minha responsabilidade médica e
suas condicoes clinicas ndo permitem demora na liberacdo do Hemocomponente solicitado, estando eu de
acordo com a transfusdo sem as provas de compatibilidade pré-transfusionais, sendo que as mesmas devem
ser finalizadas ainda que sejam completadas.

Data__ / / Hora ___ :

Assinatura e carimbo do médico

AUTORIZAGAO DE TRANSFUSAO COM HEMOCOMPONENTES HETEROGRUPOS E/OU INCONPATIVEIS

( ) DECLARO ESTA CIENTE DA NAO DISPONIBILIDADE EM ESTOQUE, NO MOMENTO, DO
HEMOCOMPONENTE DO MESMO GRUPO SANGUINEO DO MEU PACIENTE,POREM,DIANTE DA
URGENCIA DO CASO, AUTORIZO A TRANSFUSAO DE SANGUE DO HETEROGRUPO COMPATIVEL.

( ) DECLARO ESTA CIENTE DO PROBLEMA IMUNOHEMATOLOGICO DO SANGUE DO PACIENTE A QUEM

ESTOU PRESTANDO ASSISTENCIA MEDICA, CABE-ME A AUTORIZAGCAO DO SANGUE MENOS
COMPATIVEL PELA IMPERATIVA NECESSIDADE DE TRATAMENTO QUE O CASO REQUER.

Data__/ / Hora __ :

Assinatura e carimbo do médico

USO DA AGENCIA TRANSFUSIONAL _ Area exclusiva
Entregue por: AGENCIA TRANSFUSIONAL HTO

_ SOLICITACAO ATENDIDA (INFUNDIDA): S ) N ( )
Recebido por: Quant:( ) CH:() PFC:( )CP:( )
Hora: Data__ / /

DATA: / / ASS:
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E
ORTOPEDIA DE CAXIAS — HTO CAXIAS

SETOR: AGENCIA TRANSFUSIONAL (AT)

ﬁvm

SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES

Quantidade

C.HEMACIAS PLASMA
G.S | Rh Quantidade G.S| Rh
A + A +

A | NEG A | NEG
B + B +

B | NEG B | NEG
AB | + AB | +

AB | NEG AB | NEG
O + O +

O | NEG O | NEG

C. DE PLAQUETAS

CRIO-PRECIPITADO

Quantidade

G.S | Rh Quantidade G.S | Rh
A + A +
A | NEG A | NEG
B + B +
B | NEG B | NEG

AB | + AB | +

AB | NEG AB | NEG
O + 0 +
O | NEG O | NEG

CONTROLE DE TEMPERATURA

Saida do Hospital:
Chegada Hemomar:
Saida do Hemomar:

Caxias—MA, [ |

BIOQUIMICO PLANTONISTA
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HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DO MARANHAO
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v SECRETARIA DA
slDE
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
EORTOPEDIA .

SOLICITAGAO DE ANTIBIOTICOS DE USO RESTRITO

NOME DO PACIENTE:

IDADE:

SETOR: LEITO:

N2 PRONTUARIO DATA DA INTERNAGAO:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

JUSTIFICATIVA DE USO:

ANTIBIOTICOS:

( ) ACICLOVIR 250mg

( ) AMPICILINA/SUBACTAM 1+0,5g

( ) CEFEPIME ( )1G ( )2G

( ) CEFOTAXIMA 1G

( ) CEFTAZIDIMA 1G

( ) CEFOXITINA 1G

( ) CEFTRIAXONA 1G

( ) CIPROFLOXACINO 200mg/100mIOU __ mg
( JGENTAMICINA 40 mg

( JOXICILINA 500mg

( ) CEFALOTINA 1G

( ) Outro

( ) FLUCONAZOL 200mg/100mIOU ___ mg
( ) IMIPENEM/CILASTATINA 500+500mg
( ) LEVOFLOXACINO 500mg/ml

( ) MEROPENEM ( )500mg ( )1G

( ) MICAFUGINA 100mg

( ) PIPERACILINA/TAZOBACTAM 4+0,5G
( ) POLIMIXINA B 500.000 Ul

( ) TEICOPLAMINA ( )200mg ( )400mg
( ) VANCOMICINA ( )500mg ( )ig

() GLARITOMICINA 500mg

( )CLINDAMICINA

OUTROS MEDICAMENTOS:
() ALBUMINA 200g/I

( ) ANFOTERICINA B LIPOSSOMAL ( ) ANFOTERICINA B

DOSE/VIA DE ADMINISTRAGAO:

CULTURA:

()SIM ()NAO ()EM
ANDAMENTO

TEMPO DE USO PRETENDIDO: DIAS:

USA DISPOSITIVO INVASIVO:

()sIMm ()NAO
QUAIS?

MEDICO(A) SOLICITANTE/CARIMBO:

DATA DA SOLICITACAO:

PARECER DO INFECTOLOGISTA DA CCIH

( ) LIBERADO

JUSTIFICATIVA/SUGESTOES/AJUSTES:

( ) INDEFERIDO

ASSINATURA: DATA:
REGISTRO FARMACEUTICO

OBSERVACOES:

ASSINATURA: DATA:
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SERVICO DE CONTROLE DE

INFECCAO HOSPITALAR
TERMO DE RESPONSABILIDADE E ORIENTACOES AO ACOMPANHANTE

Eu, acompanhante do (a) paciente

, internado nesta unidade hospitalar, afirmo que recebi informacdes

sobre os critérios estabelecidos para acompanhante no contexto da Pandemia da COVID19 e preencherei o
checklist abaixo de forma espontanea, sem restar quaisquer dividas sobre o atendimento deste termo.

Possuo idade acima de 18 anos e menor que 59 anos;

Ndo sou portador(a) de doencas cronicas (diabetes, hipertensado, obesidade, ...)

Afirmo estar bem de salde e sem sintomas sugestivos de COVID-19: coriza, dor de garganta, tosse,
febre, falta de ar, dor no corpo, perda de paladar/olfato, ou diarreia nos ultimos 14 dias,
comprometendo-me a informar aos profissionais de salde caso apresente algum desses sintomas
durante minha permanéncia neste hospital;

N3o tiver contato intimo ou domiciliar com suspeito ou confirmado de COVID-19;

Ndo tenho teste de swab/nariz positivo para a COVID-19 nos ultimos 14 dias;

Fui orientado(a) e comprometo-me a utilizar a mdscara durante toda a permanéncia no hospital e a
higienizar frequentemente as maos como medida de protegao contra COVID-19;

o Fuiorientado(a) a permanecer junto ao leito do meu familiar/paciente; ndo me aproximar de outros
leitos e ndo ter contato fisico com outros pacientes ou acompanhantes, estando ciente de que é
proibido circular nas dependéncias interna e externa sem autorizagao;

o Estou ciente de que a troca de acompanhante é de 24 horas, implica em expor meu familiar/paciente
ao risco de infeccao pela COVID-19 tendo em vista que acompanhantes se mantém expostos ao
ambiente externo;

o Estou ciente de que a troca/permanéncia de acompanhantes poderd ser suspensa caso seja
registrado algum caso suspeito ou confirmado de COVID-19 na unidade, para avaliagao da evolucdo
dos contactantes/pacientes, estando ciente que como acompanhante contactante de caso suspeito
ou confirmado deverei manter-me em isolamento domiciliar;

o Caso a equipe identifique que apresento sintomas gripais (tosse, coriza, obstrucdo nasal ou espirros),
poderei ter meu acesso a unidade negado, ou serd solicitada minha retirada das dependéncias da
unidade, como medida de protecdo a todos os usuarios e profissionais;

Declaro a veracidade de todas as informacdes acima respondidas e comprometo-me a informar demais
familiares acerca deste termo.

Caxias (MA), / /

Assinatura do acompanhante Assinatura do profissional
CPF: CPF:

Hospital de Traumatologia e Ortopedia de Caxias - MA
Travessa Quininha Pires, 805 — Centro, Caxias - MA
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAGAO DE FM.CC.001-00
PROCEDIMENTO CIRURGICO DE AMPUTAGCAO DE MEMBROS

PACIENTE

Nome:

Dt. de Nascimento: Identidade N2.: Org3o Expedidor:

Observacao: No caso de impossibilidade de o paciente assinar, preencher os dados do Responsavel ou Representante Legal.

RESPONSAVEL/REPRESENTANTE LEGAL
Nome:
Dt. de Nascimento: Identidade N2.: Orgao Expedidor:

Grau de Parentesco:

1. Declaro que o médico CRM N2
informou-me que, tendo em vista o diagndstico (ou a suspeita diagnostica) de

, sera conveniente

e indicado o procedimento cirdrgico acima especificado.

2. A proposta do procedimento que sera realizado e seus beneficios me foram claramente explicados, assim como os
riscos e complicacdes potenciais, especialmente os seguintes: Infec¢do (frequente em fung¢ao de déficit circulatério
local); Necrose do Coto; Neuromas (pequeno nédulo no local do corte do nervo); Causalgia (dor no coto, mais
intensa a noite); Dor do membro fantasma (sensac¢ao de que o membro n3o foi amputado); manchas escuras no
local e até raramente dbito. Tive a oportunidade de fazer perguntas, e quando as fiz, obtive as respostas de maneira
adequada e satisfatdria. Entendo que ndo exista garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos.

3. Autorizo a equipe médica a realizar, em caso de necessidade ou diante de um achado inesperado, qualquer
procedimento adicional que vise meu beneficio, controle ou cura dessa ou de outra patologia, inclusive transfusdo de
sangue ou hemoderivados.

4. Entendo que serei submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico anestesiologista.

5. Autorizo a realizacdo de fotos e/ou videos para documentacdo, que poderdo ser utilizados com finalidades cientificas,
obedecendo-se os critérios de confidencialidade e sigilo impostos pela legislagao vigente.

6. Declaro que tive a oportunidade de fazer todas as indagag¢des sobre meu tratamento e o procedimento que serei
submetido, me sendo prontamente respondido e esclarecidas todas as minhas duvidas. Todavia, tendo em vista que a
natureza da prestac¢do dos servicos médicos é de meio, estou ciente dos riscos e que o resultado pode ndo ser o
esperado.

7. Também entendi que a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar este
consentimento, antes que o procedimento se realize.

Assim, declaro que agora estou satisfeito (a) com as informacgdes recebidas e que compreendo o alcance e
riscos do tratamento. Apds ter lido e compreendido as informagGes deste documento, informo meu
CONSENTIMENTO para a realizagao do procedimento acima descrito.

Sdo Luis — MA, de de Hora

Paciente ou Responsavel/Representante Legal



Médico Responsavel Médico Responsavel

MEDICO RESPONSAVEL
( ) Prestei todas as informacgGes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.
() Declaro que, devido a situagdo de emergéncia nao foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado.
Comprometo-me a discutir e esclarecer as questdes relacionadas ao evento com o paciente ou sua familia posteriormente
(em situagdo de Emergéncia, dois médicos devem assinar).

S3o Luis, de de

REVOGAGCAO: S3o Luis — MA, / / Hora

Paciente ou Responsavel/Representante Legal
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9 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
-— PARA PROCEDIMENTO ANESTESICO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA

PACIENTE

Nome:

Dt. de Nascimento: Identidade N2.: Orgao Expedidor:

Observacao: No caso de impossibilidade de o paciente assinar, preencher os dados do Responsavel ou Representante Legal.
RESPONSAVEL/REPRESENTANTE LEGAL

Nome:

Dt. de Nascimento: Identidade N2.: Orgao Expedidor:

Grau de Parentesco:

EQUIPE DE ANESTESIOLOGISTA (S): Jean Ferreira Cruz, Agripino Gomes Campos Neto, Mario Ricardo Gongalves Anchieta,
Luiz Henrique Araujo Costa.

PROCEDIMENTO

Cirdrgico/Diagndsticos

Data de Cirurgia/Procedimento / / Hora

Declaro, para fins legais:

1. Que estou ciente que, a meu (nosso) pedido, estarei (o paciente denominado acima estara) sendo submetido a
anestesia para o procedimento referenciado, na data e hospital designados, a ser aplicada pelo (s) Anestesiologista
(s) acima denominados;

2. Que tive total e integral conhecimento dos fatores que envolvem o ato anestésico em questdo, através da
explanacdo que foi prestada pelo Médico Anestesiologista que me (o) examinou, tendo a oportunidade de receber
esclarecimentos, e todas as informagdes necessarias a minha (nossa) perfeita compreensao dos aspectos ligados ao
ato anestésico ao qual submeter-me-ei (submeter-se-a);

3. Que reconhego (reconhecemos) que o (s) Médico (s) Anestesiologista (s) que aplicara (rdo) a anestesia exerce (m)
atividade de meio, ou seja, obriga-se a prestar seus servicos da melhor forma e condi¢des que Ihe forem possiveis,
agindo com a melhor técnica, zelo profissional e diligencia em busca de seus objetivos;

4. Que, a fim de prevenir e afastar eventuais problemas, foram prestadas ao Médico Anestesiologista que me (0)
examinou todas as informacdes relativas as condi¢cGes médicas, fisicas e psicoldgicas da minha pessoa (do
paciente), sem qualquer fato ou elemento, informacgdes estas que forem transcritas para a Ficha de Avaliagdo Pré-
Anestésica;

5. Que foram informados pelo Médico Anestesiologista os riscos inerentes e naturais ao ato anestésico;

6. Que meu internamento (internamento do paciente) no Hospital de Traumatologia e Ortopedia deu-se por livre e
espontanea vontade, e que tenho (temos) conhecimento que o(s) Médico(s) Anestesiologista(s) apenas se
responsabiliza(m) pelos procedimentos de sua especialidade, ndo se obrigando ou se responsabilizando pela
qualidade dos servigos que serdo prestados pela instituicdo hospitalar ou por outros profissionais que participem
do ato cirurgico, bem como do tratamento ou internamento como um todo;

7. A presente declaracgdo foi lida e compreendida em todos seus termos. Assim, declaro que agora estou satisfeito (a)
com as informagoes recebidas e que compreendo o alcance e riscos do procedimento. Apés ter lido e
compreendido as informagdes deste documento, informo meu CONSENTIMENTO para a realizagdo do
procedimento acima descrito.
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9 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
-— PARA PROCEDIMENTO ANESTESICO

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA
E ORTOPEDIA

Caxias-MA, de de Hora

Paciente ou Responsavel/Representante Legal

Médico Responsavel Médico Responsavel

MEDICO RESPONSAVEL

( ) Prestei todas as informacgGes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.

() Declaro que, devido a situagdo de emergéncia ndo foi possivel a coleta deste Termo de Consentimento Informado.
Comprometo-me a discutir e esclarecer as questées relacionadas ao evento com o paciente ou sua familia posteriormente
(em situagdo de Emergéncia, dois médicos devem assinar).

Caxias-MA, de de

REVOGACAO: Caxias — MA, / / Hora

Paciente ou Responsavel/Representante Legal

Quando o risco for excepcional, diante das condi¢gdes do paciente, é de bom alvitre que os mesmos sejam devidamente
expostos neste ponto do documento
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TERMO DE DISPENSA DE ACOMPANHANTE

Eu, )

nacionalidade: , Estado civil: ,
profissao: , inscrito no CPF
n° e RG n° , residente e

domiciliado no endereco:

Venho, declarar, para os devidos fins, que estou ciente do direito ao
acompanhante previsto nos termos do Art. 4°, V e VI da Portaria
n°1.820/2009 do Ministério da Saude e assegurado por lei em casos
especificos, a saber: gestantes (Leis ns. 8.069/90 e 11.108/05); idosos (Lei
n. 10.741/03 - Estatuto do Idoso); portadores de deficiéncia (Lei n.
13.146/2015 - Estatuto da Pessoa com Deficiéncia) e criancas e adolescentes

(Lei n. 8.069/ 90 — Estatuto da Crianc¢a e do Adolescente)

De certo que, no ambito hospitalar, me foi garantido o direito de ser
acompanhado (a) por pessoa de minha livre escolha, contudo, eu solicito
que seja dispensado o meu acompanhante, bem como, venho por meio
deste, informar ao Hospital que nao quero acompanhamento de terceiros

durante os procedimentos hospitalares.

Local: Data: / /

ASSINATURA


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2009/prt1820_13_08_2009.html
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a)

c)

TERMO DE RESPONSABILIDADE

PACIENTE:

Dessa forma, o paciente e/ou seu responsavel abaixo assinado autorizam pelo presente
documento, a internacao do primeiro nos termos abaixo especificados.

A assinatura do presente termo pelo responsavel ou pelo paciente indica a aceitacdo do
tratamento clinico inicialmente proposto autorizando a realizacdo de todos os exames e
procedimentos necessarios ao cumprimento da proposta. Além disso, em caso de assinatura por
responsdvel, ao mesmo caberd a tomada de decisdes em impossibilidade do paciente.

O paciente ou seu responsavel legal devera fornecer todos os dados de identificacdo solicitados
e apresentar o RG e cartdo SUS do paciente no ato da internagdo. Todo paciente devera ter no
ato da internagdo, um responsavel para assinar os termos necessarios para internar no Hospital
de Traumatologia e Ortopedia de Caxias -MA.

O Hospital de Traumatologia e Ortopedia — HTO -Caxias/MA prestara atendimento médico
hospitalar ao paciente de acordo com a boa técnica, respeitando seus critérios internos e
utilizando-se de equipe especializada, que estd autorizada, desde ja, a praticar todos os
procedimentos clinicos indicados, realizar exames e métodos diagndsticos complementares,
ministrar medicamentos e proceder, enfim, com todos os atos necessarios ao perfeito
atendimento.

O Hospital de Traumatologia e Ortopedia — HTO -Caxias/MA reconhece que o médico plantonista
assistente e os demais integrantes da equipe multiprofissional: enfermeiro (a), psicélogo (a),
assistente social, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem sdo os responsaveis pela conduc¢do
do tratamento ministrado ao paciente internado. Sendo todos os procedimentos realizados nos
pacientes assistidos subordinados as diretrizes tragadas por toda equipe responsavel pela
enfermaria.

A proposta de tratamento especializado ou exames laboratoriais pelos quais o paciente for
submetido, bem como seus beneficios e riscos, serdo explicados durante os cuidados
assistenciais pela equipe multiprofissional sendo concedida ao paciente e/ou responsavel no
decorrer do tratamento oportunidade para perguntas e respostas, tudo visando o
consentimento livre esclarecido.

Durante a internagdao os acompanhantes e visitantes devem cumprir as normas
estabelecidas no regulamento do Hospital e da Enfermaria assim como aqueles
referentes ao controle de infecgdo hospitalar. As normas serdo estabelecidas por nossa
Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH).

Hospital de Traumatologia e Ortopedia de Caxias - MA
Travessa Quininha Pires, 805 — Centro, Caxias - MA
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g) No momento da alta a conduc¢do do paciente deverd ocorrer preferencialmente pelo familiar
e/ou responsavel. Em caso de impossibilidades a pessoa responsavel devera informar o nome
de quem o substituira e este deve vir munido de seus documentos originais

O responsdvel pelo paciente atesta que foi acolhido e orientado por pelo menos um dos
membros do servico social Equipe Multiprofissional acerca do presente Termo de
Responsabilidade do qual expresso conhecimento, obrigando-se ao seu fiel cumprimento.

Ciente em / /

ASSINATURA DO FAMILIAR OU RESPONSAVEL
EMDERECO:
TELEFONE: (_ ) /()

ASSINATURA E CARIMBO
DO RESPONSAVEL PELA ENTREGA DO TERMO

Hospital de Traumatologia e Ortopedia de Caxias - MA
Travessa Quininha Pires, 805 — Centro, Caxias - MA
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TERMO DE SOLICITAGCAO DE COPIA DE EXAMES DO PRONTUARIO

Eu,
Portador (a) do RG n® e CPF n¢ ,
residente no endereco

solicito cdpia dos exames do
prontuario n? pertencente ao (a) paciente
para fins de

Prazo de entrega a contar 15 dias uteis apds essa data.

Caxias, ___ de de20 .

ASSINATURA DO FAMLIAR OU RESPONSAVEL

Contato:

Ciente:

Hospital de Traumatologia e Ortopedia de Caxias — MA

Travessa Quininha Pires, 805 — Centro, Caxias - MA



Instituto Vida e Saude

L Rua dos Guriatans, N° 6, Qdra 9
BOCS Jardim Renascenca — S80 [.uis/MA

CEP: 65075-460

CNPI: 05.997.585/0008-56

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DE CAXIAS - MA

TERMO DE RESPONSABILIDADE — TROCA DE PLANTAO

CONFORME DECISAO ESPONTANEA, EU

FUNCAO , GOSTARIA DE TROCAR DE PLANTAO DO DIA
/ / TURNO PARA O DIA / / TURNO
COM POR MOTIVOS

EXTRAORDINARIOS, ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE POR MINHA DECISAO, SENDO QUE ESTA EMPRESA NAO POSSUI
QUALQUER PARTICIPAGAO NESTA SOLICITAGAO, FICANDO A SEU CRITERIO ACATA-LO OU NAO.

CAXIAS-MA, / /

COORDENADOR

RH

®  Atroca de plantdo deverd ser entregue com 72 horas de antecedéncia, sendo que s6 serd validada depois de protocolado no setor da entrega e
avaliado pelo sistema (obedecendo as regras de troca de plantéo e carga horaria).

® Em caso da falta, o colaborador que se comprometeu a fazer o plantdo do colega sera responsabilizadoe sofrerd o desconto em seu salério.
®  Serd permitida apenas 5 trocas de plantdo no més, devendo ocorrer entre o dia 1° e o dia 30 do més datroca

Instituto Vida e Saide

. Rua dos Guriatans, N° 6, Qdra 9
angs Jardim Renascenga — S0 Luis/MA

CFP: 65075-460

CNEJ: 05.997.585/0008-56

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA DE CAXIAS - MA

TERMO DE RESPONSABILIDADE — TROCA DE PLANTAO

CONFORME DECISAO ESPONTANEA, EU

FUNCAO , GOSTARIA DE TROCAR DE PLANTAO DO DIA
/ / TURNO PARA O DIA / / TURNO
COM POR MOTIVOS

EXTRAORDINARIOS, ASSUMO TOTAL RESPONSABILIDADE POR MINHA DECISAO, SENDO QUE ESTA EMPRESA NAO POSSUI
QUALQUER PARTICIPAGAO NESTA SOLICITAGAO, FICANDO A SEU CRITERIO ACATA-LO OU NAO.

CAXIAS-MA, / /

COORDENADOR

RH

®  Atroca de plantdo devera ser entregue com 72 horas de antecedéncia, sendo que s6 sera validada depois de protocolado no setor da entrega e
avaliado pelo sistema (obedecendo as regras de troca de plantéo e carga horaria).

® Em caso da falta, o colaborador que se comprometeu a fazer o plantdo do colega sera responsabilizadoe sofrerd o desconto em seu salario.
®  Serd permitida apenas 5 trocas de plantdo no més, devendo ocorrer entre o dia 1° e o dia 30 do més datroca



