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ATO CONVOCATORIO

COTACAO 447/2023

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 10/05/2023 a 14/05/2023, recebera propostas de precos
para aquisicdo dos servicos e/ou produtos constantes na plataforma de compras do INVISA disponivel em
http://invisa.org.br/compras.

1. A presente cotacdo tem por objeto a escolha da proposta mais vantajosa para AQUISICAO DE MATERIAL
GRAFICO para atender a demanda anual do Hospital Regional de Viana em Viana/MA, sob gestdo do INVISA através
do Contrato de Gestdo n2 04/2018//SES, conforme as especifica¢gdes e quantidades constantes na plataforma de
compras do INVISA disponivel em http://invisa.org.br/compras.

2.As propostas de precos deverdo ser enviadas através da plataforma de compras do INVISA no endereco eletronico
http://invisa.org.br/compras no periodo de 10/05/2023 a 14/05/2023.

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

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

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

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

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

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

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

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

9. 0O pagamento pela aquisicdo dos produtos sera realizado em até 30 (trinta) dias, apos seja realizada a entrega
de todos os itens e/ou apds a prestacdo 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 funcionario da CONTRATANTE.

9.2. Os valores constantes na Nota Fiscal devem ser os mesmos ofertados na plataforma de compras, sob pena de
ter o pagamento retido.
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9.3. As Notas Fiscais emitidas deverdo ter obrigatoriamente a inclusdo em seu corpo do numero da Ordem de
Fornecimento e a identificacio de que “A DESPESA REFERE-SE AO CONTRATO DE GESTAO N2 04/2018/SES
CELEBRADO COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO e o CNPJ para emissdo da Nota Fiscal
devera ser o da filial do INVISA na Cidade de Sdo Luis/MA, qual seja: 05.997.585/0008-56.

10. Aentrega 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 Convocatodrio).

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

e HOSPITAL DE REGIONAL DE VIANA, localizado na Rodovia MA 014, S/N, Vila Zizi, Viana/MA - CEP: 65215-000,
devendo paratanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através do telefones: (98) 98730-3359/(98)
99612-0820/(98) 3351-1938.

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

13. Recebida a OF — Ordem de Fornecimento, a CONTRATADA devera 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 execugdo da Ordem de Fornecimento sujeitard ao licitante a aplicagdo de multa de
mora, nas seguintes condicdes:

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

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

15.3. A inexecugdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejard a aplicagdao das seguintes san¢des ao
licitante:

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

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

16.1.Especificagdes Técnicas: os produtos devem estar com as especificagdes em conformidade com o que foi
solicitado: dimensdo, cor, formato, etc.

16.2.Embalagem: os produtos devem ser entregues em embalagem original, em perfeito estado, sem sinais de
violagdo, sem aderéncia ao produto, umidade, sem inadequacdo de conteudo, identificadas, nas condi¢Ges exigidas
(nos itens que se fizerem necessarios).
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17.E de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA o descarregamento dos produtos do caminh3o de transporte.

A CONTRATANTE ficara encarregada apenas da conferencia e arrumacao dos produtos.

18. Os interessados deverdao manter seu cadastro atualizado na plataforma através dos seguintes documentos,
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) Certiddes 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) Certidao 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 Convocatério.

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

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

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

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

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

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

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 confirmagdo na plataforma.

27. Ao realizar a confirmagdo a proponente vencedora deverd anexar o contrato assinado na plataforma, sob pena
de decair do direito a contratacdo.

28.As solicitagBes 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 instrugdo do processo.
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30.Se a CONTRATADA, no ato da assinatura do Contrato ou da retirada da Ordem de Fornecimento, ndo comprovar

gue mantém as condi¢cOes estabelecidas neste Ato Convocatério, ou quando, injustificadamente, recusar-se a
assinar o Contrato ou retirar a Ordem de Fornecimento, poderd ser convocado outro Proponente, desde que
respeitada a ordem de classificacdo, para, apds feita a negociacdo, verificada a aceitabilidade da proposta e
comprovados os requisitos exigidos neste Ato Convocatoério, celebrar a contratacdo, sem prejuizo das sangbes
legais.

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

32.No caso do Contrato de Gestdo n2 04/2018/SES firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da
Satide do MARANHAO por qualquer motivo, venha a ser rescindido, ter-se-d também como imediatamente
resolvido e finalizado o presente fornecimento, sem que haja a necessidade de nenhuma comunicac¢do formal neste
sentido por nenhuma das partes, hipétese que ndo ensejara multa ou indenizacdo as partes, independente do prazo
de vigéncia.

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

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

Bruno Soares Ripardo
Diretor-Geral
Instituto Vida e Saude — INVISA
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Termo Referéncia:
ITEM | CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE QUANTIDADE
1 009558 | BLOCO ADESIVO DE ROTULO DE SORO 100X1-BRANCO/AZUL BLOCO 120
2 004345 [ BLOCO ANOTACOES DE OPERACAO 100X1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 48
3 007083 [ BLOCO AVISO DE CIRURGIA 100 X 1- BRANCO/AZUL UNIDADE 60
4 007084 | BLOCO BOLETIM DE ANESTESIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 48
5 003664 |BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO 100 X1 - BLOCO 1200
BRANCO/AZUL

6 007086 | BLOCO CENSO DIARIO FISIOTERAPIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 48

7 007087 | BLOCO CENSO DIARIO FONOAUDIOLOGO 100 X 1 - BRANCO /| UNIDADE 48
AZUL

8 007090 |BLOCO CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA 100 X 1 - UNIDADE 48
BRANCO/AZUL

9 007091 | BLOCO CICLO DE AUTOCLAVE 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 36

10 007093 | BLOCO CONTROLE DE COLETA DE AMOSTRAS E UNIDADE 48
TEMPERATURA DE REFEICAO 100 X 1 BRANCO/AZUL

11 008067 | BLOCO CONTROLE DE OBITOS ? 100X 1 BRANCO E AZUL UNIDADE 24

12 007094 | BLOCO CONTROLE DE PRESCRICAO DE ANTIMICROBIANO UNIDADE 60
SHF-CCIH 100 X 1 - BRANCO/AZUL

13 007082 | BLOCO DE ATESTADO MEDICO 100X1 - BRANCO E AZUL BLOCO 60

14 | 009554 | F N USIONAL-NSP 100KT-FRENTE B O VERso] ~ BLOCO 24
BRANCO/AZUL

15 003823 | BLOCO DE EVOLUC?0O DE CURATIVOS-100X1/BRANCO/AZUL BLOCO 600

16 004501 |BLOCO DE FICHA ADMISSAO DE  FISIOTERAPIA BLOCO 48
100X1/BRANCO/AZUL

17 009572 | BLOCO DE FICHA ANALISE SENSORIAL DA COMIDA- BLOCO 48
NUTRICAO-100X1/BRANCO/AZUL

18 009570 | BLOCO DE FICHA BALANCO HIDRICO-FRENTE/VERSO-100X1 BLOCO 120

19 009553 |BLOCO DE FICHA BUNDLE DA QUALIDADE-100X1 BLOCO 36
BRANCO/AZUL-FRENTE E VERSO

20 004380 | BLOCO DE FICHA CHECKLIST DA SALA DE OPERACAO-CENTRO BLOCO 36
CIRURGICO 100X1-BRANCO/AZUL

21 009551 | BLOCO DE FICHA DE CONTROLE DE BLOCO 12
TEMPERATURA_QUALIDADE -100X1-BRANCO/AZUL

22 009557 |BLOCO DE FICHA DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE-NSP- BLOCO 60
100X1-BRANCO/AZUL

23 009564 | BLOCO DE FICHA DE LEITO SOLICITACOES DE LEITO 2 VIAS BLOCO 60
CARBONADO-100X1

24 009555 | BLOCO DE FICHA DE MUDANCA DE DECUBITO-NSP-100X1- BLOCO 24
BRANCO/AZUL
BLOCO DE FICHA DE NOTIFICACAO DE OCORRENCIAS -NSP-

25 | 009556 | 1501 BRANCO/AZUL ¢ BLOCO 12

26 009567 | BLOCO DE FICHA DIAGNOSTICA MEDICO FRENTE EVERSO- BLOCO 600
100X1/BRANCO/AZUL

27 003658 |BLOCO DE FICHA EVOLUCAO DE ENFERMAGEM-UCIH BLOCO 120
FRENTE/VERSO-100X1

28 009574 | BLOCO DE FICHA EVOLUCAO DE PACIENTE DE ENTERAL- BLOCO 12
NUTRICAO-100X1/BRANCO/AZUL

29 009563 | BLOCO DE FICHA GUIA DE AUTORIZACAO DE EXAMES DE BLOCO 60
IMAGEM AMBULATORIAL 100X1

30 009562 |BLOCO DE FICHA GUIA DE AUTORIZACAO DE EXAMES DE BLOCO 60
IMAGEM EMERGENCIAS 100X1

31 009571 | BLOCO DE FICHA MAPA CONTROLE DE DIETAS -NUTRICAO| BLOCO 48
100X1/ BRANCO/AZUL

32 009568 | BLOCO DE FICHA MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM UNIDADE BLOCO 120
TERAPIA INTENSIVA-100X1

33 009566 |BLOCO DE FICHA OCORRENCIA DE MEDICAO SOB NAO BLOCO 24
CONTROLE -100X1
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34 | 009578 |BLOCO DE FICHA PROTOCOLO DE RECEBIMENTO DE BLOCO 36
MATERIALSUJO- INTERNACAO E UCI/FRENTE/VERSO-100X1

35 009577 | BLOCO DE FICHA PROTOCOLO DE RECEBIMENTO DE BLOCO 36
MATERIALSUJO-CENTRO CIRURGICO/FRENTE/VERSO-100X1

36 009579 | BLOCO DE FICHA RELATORIO CMEMATERIAL-FRENTE/VERSO- BLOCO 36
100X1

37 009569 f(lJ-OOXClO DE FICHA RELATORIO ENFERMAGEM-FRENTE/VERSO- UNIDADE 120

38 009565 |BLOCO DE FICHA SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO BLOCO 60
HISPITALAR-CCIH-100X1

39 004491 |BLOCO DE FICHA SOLICITACOES DE HEMOCOMPONENTE- BLOCO 12
100X1/BRANCO/AZUL

40 | 009576 |BLOCO DE FICHA TESTE BACTERIOLOGICO DE CARGAS COM BLOCO 36
IMPLANTES-CME-FRENTE/VERSO 100X1/BRANCO/AZUL

I L

42 009560 | BLOCO DE RECEITUARIO RISCO CIRURGICO BLOCO 60
100X1/BRANCO/AZUL

43 009559 |BLOCO DE TERMO/PERMUTA/TROCA DE PLANTAO-RH BLOCO 60
100X1/BRANCO/AZUL

44 004349 | BLOCO EVOLUCAO CLINICA 100X1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 120

45 004348 | BLOCO EVOLUCAO DE ENFERMAGEM 100X1 -BRANCO/AZUL UNIDADE 1200

46 007100 |BLOCO EVOLUCAO FONOAUDIOLOGO 100 X 1 - UNIDADE 48
BRANCO/AZUL

47 007102 | BLOCO EVOLUCAO PSICOLOGIA - 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 4

48 007101 | BLOCO EVOLUCAO PSICOLOGIA 1 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 48

49 007103 | BLOCO FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 100 X 1 - BLOCO 48
BRANCO/AZUL

50 007992 | BLOCO FICHA PARA CONTROLE DE OPME 15X21 UNIDADE 24
BRANCO/AZUL

51 007998 | BLOCO FISIOTERAPIA 100X1 BRANCO/AZUL FRENTE E VERSO UNIDADE 48

52 007108 | BLOCO FONAUDIOLOGO 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 48

53 008003 | BLOCO IDENTIFICACAO DE LEITO BRANCO/AZUL 100X1 BLOCO 60
COLORIDO

54 008017 | BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1 (FRENTE E VERSO) UNIDADE 600
BRANCO/AZUL 100X1

55 008019 | BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 3 (FRENTE E VERSO) UNIDADE 48
BRANCO/AZUL 100X1

56 007997 | BLOCO INVESTIGACAO COVID -19 100X1 BRANCO/AZUL UNIDADE 12

57 007109 | BLOCO LANUDO PARA SOLICITAC/:\O DE AUTORIZAC/:\O DE BLOCO 240
INTERNACAO HOSPITALAR 100 X 1 BRANCO/AZUL

58 004359 | BLOCO MAPA DE CONTROLE DE DIETAS DE PACIENTES 100X1 BLOCO 48
-BRANCO/AZUL

59 007113 | BLOCO MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM 100 X 1 - BLOCO 120
BRANCO/AZUL

60 006943 | BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUGCAO DA FISIOTERAPIA BLOCO 48

61 006942 | BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DA NUTRICAO BLOCO 48

62 004558 | BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO CONTROLADO. BLOCO 120

63 007115 | BLOCO PARECER DE ESPECIALIDADE 100 X 1 - BRANCO/AZUL BLOCO 60

64 004350 | BLOCO PRESCRICAO MEDICA 100X1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 840

65 004343 | BLOCO PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR 100X1 - BLOCO 240
BRANCO/AZUL

66 007116 |BLOCO PROTOCOLO DE SOLICITACAO CONFIRMACAO DE UNIDADE 1200
TROCA DE DISPOSITIVOS 100 X 1
BRANCO/AZUL
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67 007117 | BLOCO RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORCEPENTES BLOCO 60
15 X 21 - BRANCO/AZUL

68 007991 | BLOCO REGISTRO DE CIRURGIA 100X1 BRANCO/AZUL UNIDADE 48

69 007120 | BLOCO REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO 100 X 1 - UNIDADE 600
BRANCO/AZUL

70 007123 | BLOCO SINAIS VITAIS 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 120

71 007993 | BLOCO UTILIZACAO DE OPME BRANCO/AZUL 15X21 UNIDADE 36

72 008001 | BLOCO VISITA DE ENFERMAGEM BRANCO/AZUL 100 X 1 UNIDADE 240

73 004301 | RELATORIO DE TRANSFUSAO, 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 24
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

74 007994 | TESTE RAPIDO PARA DETCCAO DE SARS-COV-2 100X1 UNIDADE 12
BRANCO/AZUL
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ANEXO 1

CONTRATO DE "FORNECIMENTO DE MATERIAIS
GRAFICOS PARA ATENDIMENTO HOSPITALAR"
QUE ENTRE SI FAZEM, DE UM LADO, o
INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, E DE
OUTRO, A EMPRESA XXXXXXX.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, de um
lado o INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA, inscrito no CNPJ sob o n°.
05.997.585/0008-56, com endereco na Rua dos Guriatans, Quadra 6, casa 9,
Jardim Renascenca, Sao Luis - MA, neste ato representado por seu Diretor-
Geral, Sr. Bruno Soares Ripardo, brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o n°.
110.695.987-63, doravante denominado CONTRATANTE, e de outro lado
XXXXX, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNPJ sob n°. XXXX,
situada XXXXX neste ato representada por seu socio XXXXX, brasileiro,
solteiro, inscrito no CPF sob o n°. XXXXX, portador da Carteira de Identidade
n°. XXXXX doravante denominada CONTRATADA, resolvem entre si celebrar
o presente CONTRATO, justo e contratado na melhor forma de direito, regendo-
se pelas seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1. O objeto deste contrato é o FORNECIMENTO DE MATERIAIS GRAFICOS PARA
SUPRIR AS NECESSIDADES DO HOSPITAL REGIONAL DE VIANA EM VIANA/MA,
sob gestao do INVISA através do Contrato de Gestao n° 04/2018/SES,
celebrado com a Secretaria de Estado da Saude do Maranhao, PELO PERIODO
DE 12 (doze) MESES de acordo com as especificacoes e quantidades descritas
no quadro abaixo e nos modelos que seguem em anexo:

ITEM | CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE | QUANTIDADE
1 | 009558 BLOCO ADESIVO DE ROTULO DE SORO 100X1-BRANCO/AZUL BLOCO 120
2 [ 004345] BLOCO ANOTACGES DE OPERACAO 100X1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 43
3 [ 007083] BLOCO AVISO DE CIRURGIA 100 X 1- BRANCO/AZUL UNIDADE 50
4 [ 007084] BLOCO BOLETIM DE ANESTESIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 13
5 003664 | BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO 100 X1 - BLOCO 1200
BRANCO/AZUL

6 | 007086 BLOCO CENSO DIARIO FISIOTERAPIA 100 X 1 - BRANCO/AZUL | UNIDADE 73

7 007087 | BLOCO CENSO DIARIO FONOAUDIOLOGO 100 X 1 - BRANCO UNIDADE 48
AZUL

3 | 007090| BLOCO CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA 100 X 1 -BRANCO/AZUL| UNIDADE 28

3 [ 007091] BLOCO CICLO DE AUTOCLAVE 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 36

10 | 007093| BLOCO CONTROLE DE COLETA DE AMOSTRAS E TEMPERATURAl UNIDADE e
DE REFEICAO 100 X 1 BRANCO/AZUL

11 | 008067] BLOCO CONTROLE DE OBITOS ? 100X 1 BRANCO E AZUL UNIDADE 74

12 | 007094 BLOCO CONTROLE DE PRESCRICAO DE ANTIMICROBIANOSHF] UNIDADE 60
CCIH 100 X 1 - BRANCO/AZUL

13 | 007082] BLOCO DE ATESTADO MEDICO T00X1 - BRANCO E AZUL BLOCO 60
BLOCO DE CHECKLIST DE MONITORAMENTO TRANSFUSIONAL-

14| 009554| Nsp-100X1-FRENTE E VERSO, BRANCO/AZUL BLOCO 24

15 | 003823] BLOCO DE EVOLUC?0 DE CURATIVOS-100X1/BRANCO/AZUL BLOCO 600

16 | 004501/ BLOCO DE  FICHA ADMISSAO DE  FISIOTERAPIA] BLOCO 48
100X1/BRANCO/AZUL

17 | 009572 BLOCO DE FICHA ANALISE SENSORIAL DACOMIDA-NUTRICAO]  BLOCO 3
100X1/BRANCO/AZUL

18 | 009570] BLOCO DE FICHA BALANCO HIDRICO-FRENTE/VERSO-100X1 BLOCO 120
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19 | 009553| BLOCO DE FICHA BUNDLE DA QUALIDADE-100X1BRANCO/AZUL{ BLOCO 36
FRENTE E VERSO

20 | 004380| BLOCO DE FICHA CHECKLIST DA SALA DE OPERACAO-CENTRO| BLOCO 36
CIRURGICO 100X1-BRANCO/AZUL

21 009551 | BLOCO DE FICHA DE CONTROLE DE TEMPERATURA_QUALIDADE, BLOCO 12
-100X1-BRANCO/AZUL

22 | 009557| BLOCO DE FICHA DE IDENTIFICACAO DOPACIENTE-NSP-100X14{ BLOCO 60
BRANCO/AZUL

23 | 009564| BLOCO DE FICHA DE LEITO SOLICITACOES DE LEITO 2 VIAS| BLOCO 60
CARBONADO-100X1

24 | 009555| BLOCO DE FICHA DE MUDANCA DE DECUBITO- NSP-100X14{ BLOCO 24
BRANCO/AZUL

25 | 009556 %gxcl(?BEENEIS/HK\ZUDLE NOTIFICACAO DE OCORRENCIAS -NSP BLOCO 12

26 | 009567| BLOCO DE FICHA DIAGNOSTICA MEDICO FRENTE E VERSO{ BLOCO 600
100X1/BRANCO/AZUL

27 | 003658| BLOCO DE FICHA EVOLUCAO DE ENFERMAGEM-UCH BLOCO 120
FRENTE/VERSO-100X1

28 | 009574| BLOCO DE FICHA EVOLUCAO DE PACIENTE DE ENTERAL{ BLOCO 12
NUTRICAO-100X1/BRANCO/AZUL

29 | 009563| BLOCO DE FICHA GUIA DE AUTORIZACAO DE EXAMES DE| BLOCO 60
IMAGEM AMBULATORIAL 100X1

30 | 009562| BLOCO DE FICHA GUIA DE AUTORIZACAO DE EXAMES DE| BLOCO 60
IMAGEM EMERGENCIAS 100X1

31 | 009571| BLOCO DE FICHA MAPA CONTROLE DE DIETAS -NUTRICAO| BLOCO 48
100X1/ BRANCO/AZUL

32 | 009568| BLOCO DE FICHA MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM UNIDADE| BLOCO 120
TERAPIA INTENSIVA-100X1

33 | 009566| BLOCO DE FICHA OCORRENCIA DE MEDICAO SOB NAO| BLOCO 24
CONTROLE -100X1

34 | 009578| BLOCO DE FICHA PROTOCOLO DE RECEBIMENTO DE MATERIAL BLOCO 36
SUJO- INTERNACAO E UCI/FRENTE/VERSO-100X1

35 | 009577| BLOCO DE FICHA PROTOCOLO DE RECEBIMENTO DE BLOCO 36
MATERIALSUJO-CENTRO CIRURGICO/FRENTE/VERSO-100X1

36 | 009579| BLOCO DE FICHA RELATORIO CME MATERIAL-FRENTE/VERSO4{ BLOCO 36
100X1

37 | 009569 f(l)-(())xclo DE FICHA RELATORIO ENFERMAGEM-FRENTE/VERSO-{ UNIDADE 120

38 | 009565| BLOCO DE FICHA SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO| BLOCO 60
HISPITALAR-CCIH-100X1

39 | 004491| BLOCO DE FICHA SOLICITACOES DE HEMOCOMPONENTE{ BLOCO 12
100X1/BRANCO/AZUL

40 | 009576| BLOCO DE FICHA TESTE BACTERIOLOGICO DE CARGAS COM| BLOCO 36
IMPLANTES-CME-FRENTE/VERSO 100X1/BRANCO/AZUL

41 | 009575 ﬁ)LgXCl?B%EAIEICCg/AAgLEJSLTE BACTERIOLOGICO-CME-FRENTE/VERSO| BLOCO 36

42 | 009560| BLOCO DE RECEITUARIO RISCO CIRURGICO| BLOCO 60
100X1/BRANCO/AZUL

43 | 009559| BLOCO DE TERMO/PERMUTA/TROCA DE PLANTAO-RH BLOCO 60
100X1/BRANCO/AZUL

44 | 004349| BLOCO EVOLUCAO CLINICA 100X1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 120

45 | 004348| BLOCO EVOLUCAO DE ENFERMAGEM 100X1 -BRANCO/AZUL UNIDADE 1200

46 | 007100| BLOCO EVOLUCAO FONOAUDIOLOGO 100 X 1 - BRANCO/AZUL | UNIDADE 48

47 | 007102 | BLOCO EVOLUCAO PSICOLOGIA - 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 4

48 007101 | BLOCO EVOLUCAO PSICOLOGIA 1 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 48

49 | 007103| BLOCO FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 100 X 1 4 BLOCO 48
BRANCO/AZUL

50 | 007992 | BLOCO FICHA PARA CONTROLE DE OPME 15X21 BRANCO/AZUL | UNIDADE 24

51 | 007998 | BLOCO FISIOTERAPIA 100X1 BRANCO/AZUL FRENTE E VERSO UNIDADE 48
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52 007108 | BLOCO FONAUDIOLOGO 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 48

53 008003 | BLOCO IDENTIFICACAO DE LEITO BRANCO/AZUL 100X1| BLOCO 60
COLORIDO

54 008017| BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1 (FRENTE E VERSO) UNIDADE 600
BRANCO/AZUL 100X1

55 008019| BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 3 (FRENTE E VERSO)| UNIDADE 48
BRANCO/AZUL 100X1

56 007997 | BLOCO INVESTIGACAO COVID -19 100X1 BRANCO/AZUL UNIDADE 12

57 007109| BLOCO LAN\UDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE| BLOCO 240
INTERNACAO HOSPITALAR 100 X 1 BRANCO/AZUL

58 004359| BLOCO MAPA DE CONTROLE DE DIETAS DE PACIENTES 100X1 4 BLOCO 48
BRANCO/AZUL

59 007113 | BLOCO MAPA DIARIO DE ENFERMAGEM 100 X 1 - BRANCO/AZUL BLOCO 120

60 006943 | BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DA FISIOTERAPIA BLOCO 48

61 | 006942 | BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DA NUTRICAO BLOCO 48

62 004558 | BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO CONTROLADO. BLOCO 120

63 007115 | BLOCO PARECER DE ESPECIALIDADE 100 X 1 - BRANCO/AZUL BLOCO 60

64 | 004350| BLOCO PRESCRICAO MEDICA 100X1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 840

65 004343| BLOCO PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR 100X1 4 BLOCO 240
BRANCO/AZUL

66 007116 | BLOCO PROTOCOLO DE SOLICITACAO CONFIRMACAO DETROCA| UNIDADE 1200
DE DISPOSITIVOS 100 X 1
BRANCO/AZUL

67 007117| BLOCO RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORCEPENTES15X BLOCO 60
21 - BRANCO/AZUL

68 007991 | BLOCO REGISTRO DE CIRURGIA 100X1 BRANCO/AZUL UNIDADE 48

69 007120| BLOCO REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO 100 X 1 4 UNIDADE 600
BRANCO/AZUL

70 007123 | BLOCO SINAIS VITAIS 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 120

71 | 007993| BLOCO UTILIZACAO DE OPME BRANCO/AZUL 15X21 UNIDADE | 36

72 | 008001| BLOCO VISITA DE ENFERMAGEM BRANCO/AZUL 100 X 1 UNIDADE | 240

73 004301 | RELATORIO ) DE  TRANSFUSAO, 29,7X21CM (FRENTE)| BLOCO |24
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

74 | 007994| TESTE RAPIDO PARA DETCCAO DE SARS-COV-2 100X1] UNIDADE |12
BRANCO/AZUL

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

HOSPITAL REGINOAL DE VIANA, EM VIANA/MA, localizado na Rodovia MA 014,
s/n, Vila zizi, Viana - MA, 65215-000, devendo para tanto a CONTRATADA
realizar agendamento para entrega através do telefone: (98) 98730-3359 .

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

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

CLAUSULA SEGUNDA - DO FORNECIMENTO DO PRODUTO

1. A CONTRATADA fornecera os materiais objeto do presente contrato
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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 direcdo 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 Convocatorio n® 447 /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 serdao efetuados, no prazo e condicoes
estabelecidas no presente contrato, apos seja realizado o respectivo repasse de
valores pela SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO, inscrita
no CNPJ n° 02.973.240/0001-06, referente ao CONTRATO DE GESTAO
N° 04/2018/SES, firmado entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado
da Saide 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, apods o recebimento do
repasse pelo Parceiro Publico (Secretaria de Estado da Saude do Maranhao).
Nesse caso o CONTRATANTE sujeita-se ao pagamento de multa contratual de
2% (dois por cento) e juros moratérios 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
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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 numero 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 Gestdao n°® 04/2018/SES
celebrado com a Secretaria de Estado da Satide do Maranhao.

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

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

1. O prazo maximo para a entrega do objeto, € de 07 (sete) dias corridos
contados a partir da data de recebimento da Ordem de Fornecimento.
Facultativamente, desde que devidamente justificado e autorizado pelo
Departamento de Compras da CONTRATANTE, o prazo de entrega podera ser
prorrogado uma Unica vez por igual periodo.

2. Apos
recebimento da Ordem de Fornecimento a CONTRATADA devera realizar o
agendamento da entrega e enviar o cronograma de sua entrega através do e-mail
compras.ma@invisa.org.br.

3.0 local de entrega do objeto deste contrato sera o do HOSPITAL REGIONAL DE
VIANA/MA, localizado na Rodovia MA 014, S/N VILA ZIZI VIANA- MA, 65215-000,
devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através do
telefone: (98)98730-3359/(98) 99612-0820/(98) 3351-1938;.

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
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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 condicoées fisicas apresentadas pelo objeto, ou
seja, se estdao de acordo com o constante na Ordem de Fornecimento. Caso
estas condicoes nao sejam satisfatorias, a remessa podera ser devolvida ou
recusada, devendo ser reposta por outra, no prazo de 02 (dois) dias uteis,
independentemente da aplicacao das penalidades previstas.

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

CLAUSULA SEXTA - DA AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO

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

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

CLAUSULA SETIMA - DAS PENALIDADES

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

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

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

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

1.3.1. Adverténcia;

1.3.2. Multa compensatéria por perdas e danos, no montante de 10% (dez
por cento) sobre o saldo contratual reajustado nao executado pelo particular.
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2. A CONTRATADA fica sujeito a multa de 5% (cinco por cento) sobre o
valor do presente contrato, por descumprimento de qualquer das obrigacoes
decorrentes do mesmo, nao previstas nas demais disposicoes desta clausula.

3. As sancoes sao independentes e a aplicacao de uma nao exclui a das
demais, quando cabiveis.
4. O CONTRATANTE podera descontar dos pagamentos eventualmente

devidos a CONTRATADA, os valores correspondentes a aplicacao de multa
contratual ou, se for o caso, efetuar 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, apdés 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°. 447 /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 solicitacao por Ordem de
Fornecimento enviada por e-mail ou de outra forma de interesse da
CONTRATANTE;

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

1.5. Satisfazer, rigorosamente, o objeto deste contrato, entregando os
materiais em conformidade com todas as condicoes e os prazos estabelecidos
neste contrato e no Ato Convocatorio n°. 447 /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 estabelecido paraentrega;

1.8. A CONTRATADA assume todo o custeio com o frete dos materiais.

1.9. Fornecer os materiais de acordo com as especificacbes constantes na
Clausula Primeira e de acordo com os modelos em anexo;

1.10. S6 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
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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°. 447 /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
obrigacodes que incidam sobre o fornecimento.

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

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

1.17. A CONTRATADA sera a Unica responsavel pela entrega do(s) material(s),
sendo vedada a transferéncia total ou parcial dos direitos e obrigacdes 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 obrigacdées em nenhuma
hipotese poderao ser repassados para a CONTRATANTE.

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

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

1. Acompanhar a execucao do contrato, exercendo ampla e irrestrita
fiscalizacao do objeto, a qualquer hora, determinando o que for necessario a
regularizacao das faltas ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacoes
da CONTRATADA constante no presente contrato e no Ato Convocatério
447/2023 /MA.

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

3. Permitir, desde que necessario, o livre acesso dos funcionarios da
CONTRATADA em suas dependéncias, para fins de realizacdao 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.
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6. Solicitar a substituicao dos materiais que apresentarem avarias, sem
qualquer 6nus 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 execucéao 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 administracdo, endereco de
cobranca e local de prestacao dos servicos, ou falhas ou irregularidades.

CLAUSULA DECIMA - DA SUBCONTRATACAO

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

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA INEXECUCAO E DA RESCISAO

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

1. Cada parte sera responsavel isoladamente pelos atos que der causa,
respondendo perante quem de direito, inclusive pelos atos praticados por
prepostos que agirem legalmente em seu nome e, particularmente, com
relacao as obrigacodes legais, fiscais e econdmicas 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 a lide, 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 oOnus 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 ecerto eventualmente apurado em execucao de sentenca proveniente da
Justica do Trabalho em processo intentado contra o CONTRATANTE por
qualquer funcionario, caso tenha, ou ainda valor que for ajustado amigavelmente
entre as partes, nos autos de processo judicial ou em que o CONTRATANTE
figurar como reclamada, ou ainda em procedimento extrajudicial,
comprometendo-se desde logo a CONTRATADA a acatar tais composicoes
amigaveis feitas entre o CONTRATANTE e o reclamante.

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

6. A responsabilidade técnica e profissional pelo fornecimento dos
materiais, bem como a civil e criminal junto aos 6rgaos 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
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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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BOLETIM DE ANESTESIA
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Lirina: | Outros:
Agarsiho Respiratdria: Asmar Bronquite:
Aparsiho Circulatdria: Eda brocardio.gem ma:
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TECHICAS: cANULAS:
OFLRAGAD:
CIRURGIOGES:

ANESTESISTAS:

OBSERVAGGES E/OU ESTADO CLINICO DA SAIDA DO PACIENTE DA SALA DE CIRURGIA

SALA DE RECUPERACAD POS-AMESTESICA - SRPA

ENTRADA: DATA: / I HORA: : P PULSO SP02
DESPERTAR
REFLEXOS NA 5.0, DASTR.:
Cod EXCIT. HAUSEAS:
VOMITOS: OUTROS:

comchuuiarsra: [ | sm [ | nAD . conmgtes oerars

CONDIGOES DE ALTA SRPA

saiDa DATA: ) [ HORA: : FA PULED 5P02

REFLEXGS HA 5.0: OBSTR:

ek EXCIT, NAUSEAS

DEETING DO PACIENTE:
[Ceibucamemca | cilmica ciRURGIcA [ | SEMHNTENSVA [ |uT [ eomiclue [ | cARDIOLOGIA [ |OUTRO HOSPITAL

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

Geimo: mAc[ | sm[ ] DATA: ! i HORA:

ChATA ASSINATURA E CARIMBO COM CRM
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Enfermngem verifics:
Terma de onsentimento assnada?

[]sm | ]|MEo

Identificacio do padente? | | Sim
Mo
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GO I{‘JLJE‘I:;
MARANH —_— .
————— ESTADO DO MARANHAO 1
ﬁl SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE |
VISA HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE
FICHA DE ADMISSAO NUTRICIONAL
POSTO A (ORTOPEDIAE POS CIRURGICOS) - POSTO B [CLINICA MEDICA) - UCI
IDENTIFICACAOQ
Nome: Leito:
Nome Social: Data de admiss3o:
Data de nascimento: ! / | Idade: Sexo: [ M ( 1F
Emia:{ ) Preto [ )Branco ( JPardo [ ) Indio [ ) Outro:
DIAGNOSTICO:
ANAMNESE
DOENCA DE BASE/COMOEREBIDADES: AVERSOES/INTOLERANCIAS/ALERGIAS:
[ JHAS ( DM
[ ) OUTROS:
FUN(;E.D INTESTIMAL: DIURESE:

[ IJnormal [ ) poliaria [ ) disidria

[ ) obstipagdo ( ) diarreia () normal ( ) antria ( ) hematiria ( ) SVD

[NGESTA ALIMENTAR: CONSUMO DE AGUA:
Via: [ Joral { ) enteral exclusiva [ Jadequado [ )insuficiente
Consumo: [ Jadequado ( ] insuficiente
SINAIS E SINTOMAS
[ ] disfagia [ ) febre ( ) nauseas/vomitos
[ ] dor ao engolir [ ] anorexia ( ) =erostomia (secura na boca)
[ ] pirose [ ] flatuléncia [ ) disosmia (olfato)
[ ] disgeusia (paladar) ( ) mucosite [ ) cansaco/falta de ar
DUTRO:
ANTROPOMETRIA
[ ) PACIENTE AMBULANDO |[ } PACIENTE ACAMADO
CB: CP: Peso usual: CB: CP: Alt. Joelho:
Peso atual: Altura: IMC: Peso Est.: Alt. Est.: IMC Est:
Estado Nutricional:
EXAME FISICO
EXAMES BIOQUIMICOS
Exame Alterado Data Resultado

DATA
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ESTADO DO MARANHAO SECRETARIA DO ESTADO DE

SAUDE HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

EVOLUCAO DE PSICOLOGIA

NOME: 1D:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO:
ESTADO CIVIL FILHOS:
DATA ASPECTOS ASPECTOS ASPECTOS INTERCORR ENCIAS PROCEDIM ENTO
/1 COMPORTAMENTAIS PSICOLOGICOS INTERACIONAIS PROFISSIONAL
EMOCIONAIS
( )FalaConsciente ()Ansiedade ()Suporte
()Fala Desconexa ( )Mal Humor Familiar
()SonoNormal ()Medo ()Sem Suporte
()Insoéni a ()Raiva Familiar
( )Passividade ()Tristeza
()Impaciente ()Alegria
( )Agressividade ( )Angustia (
()Tranquilo )Agitagéo (
()Calmo )Luto
()Irritado ()Depressao
()Otimista ()Estresse

()Pessimista
()Agitacéo Psicomotora

()Inquietagéo

DATA ASPECTOS ASPECTOS ASPECTOS IN TERCORR ENCIAS PROCEDIM ENTO
/] COMPORTAME NTAIS PSICOLOGICOS INTERACIONAIS PROFISSIO NAL
EMOCIONAIS
()FalaConsciente ()Ansiedade ( ()Suporte
()Fala Desconexa )Mal Humor ( Familiar
()Sono Normal )Medo ()Sem Suporte
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P— ESTADO DO MARANHAO S
MHHHNHH SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE VISA
SO TETaB0NGe HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA INSTITUTO VIDA E SAUDE
| ' RELATORIO DE CIRURGIA
Nome:
Cirurgiao 1° Assistente
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestésicos: Anestesio:
Anestesista: Data da Operagéo: Inicio: Fim:

Diagnéstico Pré-Operatorio

Operacao Tipo:

Diagnéstico Pré-Operatério -

Relatério Imediato de Patologia

Acidente Durante a Operacéo

Complicagées Anestésicas

G DESCRIQAO BA OPERA(;AO
(T écmcas Ligaduras, Suturas, Drenagem Fechamento, etc)
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GOVERND Eltla . ESTADO DO MARAMHAD .
HHH"HHH“ SAUDE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
. HOSPITAL REGIONAL DE VIANA VI SA

CF R0 D OO

NOME DO PACIENTE :

N° DO PRONTUARIO: LEITO:

FROCEDIMENTO:

DESCRICAD DO MATERIAL USADOQ
MATERIAL:
DATA; / /
LOTE:
FORNECEDOR:
CIRURGIAO:

TEC.DE ENFERMAGEM:
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ewmmﬂ ESTADO DO MARANHAO
MARANKHAD Secretaria de Estado da Salde
sommapetoocsie HOSPITAL REGIONAL DE VIAMNA VI SA

Rodovia MA 014 s/n® Vila Zizi - Viana (MA)
CNPJ: 02.973.240/0025-75
(98) 3351-0777 / 33511938

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

NOME DO PACIENTE:

DATA NASC.:
SEXO: F{ )M( ) CARTAO SUS: IDADE :
MEDICO SOLICITANTE: CRM-MA:

AMOSTRA DE SANGUE { ) SORO( )
TESTE:1

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

RESULTADO DO TESTE AMOSTRA: I:I REAGENTE MAOQ REAGENTE PARA DARS-COV-2

INTERPRETACAO DO RESULTADO (Amostra reagente para o SARS-Cov-2 ou amostra nio
reagente para SARS-Cov-2)

Obs.: Conforme a Portaria N* 365/GM/MS. De 11 de marco que dispbe sobre a regularizacdo e
operacionalizacdo do disposto na Lei N° 13.979. de 6 de fevereiro de 2020.

NOTA 1: A presenca desses anticorpos ndo deve ser cntério (nico para diagnéstico da COVID-19.
Resultados reagentes devem ser considerados de acordo com o historico clinico.

NOTA 2: Reacdo sorologica cruzadas com outros coronavirus como SARS podem ocomer. Portanto
& possivel que pacientes infectados com esse virus possam apresantar algum grau dereacdo.

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

NOTA 4: A janela sorolégica para detecgdo de IGM e IGG em caso da COVID-19 ocorre a partir do
décimo (10} dia apos o inicio dos sintomas.

NOTA 5: Metodologia registrada no Ministerio da Sadde, 80954880132, em 19/03/2020.

Local e Data: Viana-MA |/ /

Técnico responsavel: funcdo:
Mome do estabelecimento de salde:
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ESTADO DO MARANHAO SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE HOSPITAL REGIONAL
DE VIANA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM PRE-OPERATORIOPATA//_

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

PACIENTE: DN:_// PRONTUARIO:

PROCEDENCIA: LEITO: HORA DA ADMISSAQ NO CC: h.
GRUPO SANGUINEOQ: IDADE: ALTURA: PESO: IMC:

CIRURGIA PROPOSTA: CIRURGIAO:

CONDIGOES DE ADMISSAO

[ ] CONSCIENTE [ ] ORIENTADO [ ] INCONSCIENTE [ ] DESORIENTADO [ ] AGITADO [ JCONFUSO

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

ANTECEDENTES CLIiNICOS

ALERGIAS [] NAO []SIM, qual?

[ 1 DIABETES [ ] HIPERTENSAO [ ] CARDIOPATIA

COMORBIDADES: [ 1 SEM COMORBIDADES [ ] OUTRAS:

MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO:

CIRURGIA ANTERIOR [ ] NAO [ ]SIM, qual?

HABITOS DE VIDA: [ ] NEGA [ ] ETILISMO [ ] TABAGISMO [ ] DROGAS ILICITAS ULTIMO USO EM: / /

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

CONFIRMAGCOES NECESSARIAS

PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO [] SIM [ ] NAO [ ] IDENTIFICADO RETIRADO ADORNOS, PROTESES E OUTROS [ ] SIM [ ] NAO [ ] N/A
TERMO DE AUTORIZAGAO E RESPONSABILIDADE [ ] SIM [ ] NAO INTEGRIDADE DE PELE E MUCOSAS []SIM [ ] NAO
LATERALIDADE DEMARCADA [ ] SIM [ ] DIREITO [ ] ESQUERDO [ IN/A | AVALIACAO PRE-ANESTESICA []1SIM [] NAO

HORARIO DE INiCIO DE JEJUM : h. AVALIACAO CARDIOLOGICA [ ] SIM [ ] NAO

EXAMES RECEBIDOS E RESERVA DE HEMOCOMPONENTES

AVALIACAO PRE-ANESTESICA: [ ] SIM NAO [ ] EXAMES LABORATORIAIS: []1SIM NAO [ ]

[ 1 ULTRASSONOGRAFIA [ ] RADIOGRAFIA [ ] RESSONANCIA [ ] TOMOGRAFIA [ ] OUTROS

[ 1 RISCO CIRURGICO, especificar: [ JOUTROS, especificar:

RESERVA DE HEMOCOMPONENTES [ ] NAO [ ] SIM, [ ] CONC. HEMACEAS [ ] PLAQUETAS [ ] PLASMA

PROCEDIMENTOS REALIZADOS (PREPARO)

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

RELATO DA ADMISSAO NO CENTRO CIRURGICO.
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SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
ﬁVISA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA ADMISSAO NO CENTRO CIRURGICO:

2
ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE HOSPITAL REGIONAL DE
VIANA
< SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
V'S A DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM SALA OPERATORIA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME: DN:_//

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

HORA DA ADMISSAO EM S.0: : H

PROCEDIMENTO ANESTESICO

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

PROCEDIMENTO CIRURGICO

CIRURGIA REALIZADA:

CIRURGIA - INICIO:_:_h. CIRURGIA - TERMINO: H
CIRURGIAO: AUXILIAR:
ENFERMEIRO: INSTRUMENTADOR: CIRCULANTE:

POSICIONAMENTO CIRURGICO
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[1D. LATERAL DIREITO | [] PROCLIVE [] TRENDELEMBURG | [] SUPINA — D. DORSAL

[1D. LATERAL ESQUERDO | [JPRONADECUBITOVENTRAL | [] LITOTOMICA []OUTRAS

PREPARO DA PELE [] SIM [ ] NAO SE APLICA

DEGERMACAOQ: [ 1 CLOREXIDINA % [| ANTISSEPSIA: CLOREX. AQUOSA % [ ] OUTRO:

EQUIPAMENTOS UTILIZADOS
[1ASPIRADOR
[1BISTURI ELETRICO: MONOPOLAR [] BIPOLAR [ ][] BOMBA DE INFUSAO
[1BOTA PNEUMATICA [ ] CAPNOGRAFO
[1 GARROTE PNEUMATICO/ FAIXA DE SMARCH
PRESSAO: mmHG DURAGCAO:_min

[1 COLCHAO PNEUMATICO [] COXINS
[ 1 DESFIBRILADOR [] DRILL
[1 FOCOCIRURGICO

[] TORRE DEVIDEO

[ ] MONITOR MULTIPARAMETRICO [ ] PERFURADOR/ SERRA
[]1SCOPIA

[] ULTRASSOM

MONITORIZAGAO (Utilizar marcagdo numérica no boneco). DISPOSITIVOS INSTALADOS

S I
iy

I\ g
s

1. [JELETRODOS
2. []OXIMETRO
3.[] MANGUITO DEPA
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4.[]PLACA DE BISTURI[]N/A
5. [] PLACA DE DESFIBRILADOR

6. [] GARROTE PNEEUMATICO/ SMARCH [] N/A INICIO: ___H FM: : H

1.[]VENOCLISE , N°:__

L

2.[]cve
3.[1SVD, Ne:

4,[]TOT, N°: 5. [] SNG, N
6.[] DRENOTORACICO

7.[1 DRENO EM F.O

8.[] FAIXA DE CONTENGCAO
9.[] CATETER TIPO OCU 0S

3
ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE HOSPITAL REGIONAL DE
VIANA
SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
ﬁVISA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

NOME: DN:

SINAIS VITAIS

INCISAO: : H EXERESE: : H SUTURA: : H
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FC: bpm FC: bpm FC: bpm
PA: / mmHG PA: / mmHG PA: / mmHG
SPO% % SPOZ % SPO% %
TAX: °C TAX: °C TAX °C

LiQUIDOS E MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS _
[ 1SF0,9% , gntem ml: MEDICAMENTO: HORARIO::_H
[ 1RINGER, gntem ml: MEDICAMENTO: HORARIO::_H
[ ] SORO GLICOSADO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO::_H
[ ] SORO GLICOFISIOLOGICO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO::_H
[ ] SORO RINGER LACTATO MEDICAMENTO: HORARIO::_H

LiQUIDOS DESPREZADOS EM SALA OPERATORIA

[ ] DRENOS, gnt em ml e aspecto:

[]

SNG, gnt em ml e aspecto:

[ 1 SVD, gnt em ml e aspecto:

[ ] OUTROS:

INFUSAO DE HEMODERIVADOS

]CRIO[]

CONC. DE HEMACIAS [] PLASMA [ ] PLAQUETAS [

PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA CHECAGEM

[ ]N° DA BOLSA/m:

[ ]N° DA BOLSA/ ml

[ ]N° DA BOLSA/ ml:

[ ]N° DA BOLSA/ ml:

PECA CIRURGICA

[ HISTOPATOLOGICO [] CULTURA [] CONGELAGAO [] OUTROS []

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

¢ SAEP- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
VIS A DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

NOME: DN: [/

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

IDENTIFICACAO DO DATA DO INTEGRADOR
MATERIAL PROCESSAMENTO

ANOTAGCOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM

TRANSFERENCIA

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

ASSINATURA / CARIMBO DO ENFERMEIRO ASSINATURA / CARIMBO DO TEC.
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE HOSPITAL REGIONAL DE
VIANA

SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

ﬁ]VISA

ASSSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM SALA DE RECUPERAGAO POS
ANESTESICA

NOME: DN: /7 _

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

HORA DA ADMISSAO EMSRPA._:_H

MONITORIZAGAO DE SSVV

ADMISSAO 15min 30min 45min 1hora 1h30min
PA (mmHG)
FC (bpm)
SpO2 (%)
TAX (° C)
FR (irpm)
DOR (0-10)
TABELA PARA ESCALA DE ALDRETE E KROULIK
ATIVIDADE 0 INCAPAZ DE MOVER
1 MOVE 2 MEMBROS
2 MOVE 4 MEMBROS
RESPIRAGAO 0 | APNEIA
1 DISPNEIA, HIPOVENTILAGAO
2 RESP. PROFUNDA, TOSSE
CONSCIENCIA 0 NAO RESPONDE
1 DESPERTOU AO CHAMAR
2 COMPLETAMENTE ACORDADO
CIRCULAGAO 0 PA: OU < 50% DO PRE-ANESTESICO
(PA) 1 PA < 20% OU 49% DO PRE-ANESTESICO
2 PA NORMAL OU ATE 20% QUE O PRE-ANESTESICO
SATURAGAO 0 Sp0? < 90% MESMO COM 02 SUPLEMENTAR
(Sp0?) 1 NECESSIDADE DE 02 PARA MANTER SpO2 90%
2 Sp02? < 90% RESP. EM AR AMBIENTE
MONITORIZACAO DE iNDICE DE ALDRETE-KROULIK
ADMISSAO 30min 1hora 1h30min
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ATIVIDADE

RESPIRAGAO

CONSCIENCIA

CIRCULACAO (PA)

SATURACAO (Sp0?)

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

kNISA

( ~ .
SAEP- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

\.

NOME: DN: [ [/

QUEIXAS
[1NAUSEAS [1 RETENCAO URINARIA [1 CEFALEIA [ 1 CALAFRIOS
[1EMESE [ 1 DISTENCAO ABDOMINAL [1SOLUCO [1 SEM QUEIXAS
LiQUIDOS E MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS EM SRPA
[ 1SF0,9% , gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H
[ ] RINGER, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H
[ ] SORO GLICOSADO, gnt em m: MEDICAMENTO: HORARIO:_ : H
[ 1 SORO GLICOFISIOLOGICO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO:_ : H
[ ] SORO RINGER LACTATO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

LiQUIDOS DESPREZADOS EM SRPA

[ ] DRENOS, gntem ml e aspecto:

[ ] SVD, gntem mle aspecto:

[1SNG, gnt em ml e aspecto:

ENCAMINHADO COM DISPOSITIVOS:

[1VENOCLISE [] SNG [] SVD []SNE [ ] DRENO

[] CURATIVO [] IMOBILIZADOR DE MMII [ ] CATETER PERIDURAL

[] CATETER DE O? [ ] BOLSA DE COLOSTOMIA

RELATO DE INTERCORRENCIAS EM SRPA

Ato 447
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[ 1 SEM INTERCORRENCIAS OBSERVADAS NA

SRPA ALTA DA SRPA

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

Ato 447
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SECRETAMA [E
FRETADD Dl REUOE

CONTROLE DE TERMOLABEIS

CONTROLE DE TEMPERATURA - REFRIGERADORES

DATA

HORA

Temperatura *C

BETOR:

Atual

Minima Maxima
2°C g°C

Assinatura do Executor

da Medigao

Medicagao

sob

conformidade

Sim

M3o

Ato 447
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Nota: O controle disrio da temperstora & essencial para assemmar 3 qualidade dos medicamentos termolabeds. Para isso & importante que as medicages
estejam dentro da temperamira exigida com comtrole rigoroso do ambisnte. () armazenamento incerreto de medicamentos termolabeis pode acarmetar na
falta de agio medicamentosa on a potencializacio de efeitos colatersis, afetando diretamente a satde dos pacientes e podendo até mesme interferir na

contaminacio arnbisntal.
OCORRENCIA DE MEDICAO SOB NAO CONFORMIDADE
Descrigdo pElEI (a) executor {a) da medigao
DATA DESCRICAO DA OCORRENCIA ACAD EXECUTADA
HORA
DATA DESCRICAQ DA OCORRENCIA ACAO EXECUTADA
HORA
DATA DESCRICAO DA OCORRENCIA ACAQ EXECUTADA
HORA
DATA DESCRIGAC DA OCORRENCIA ACAO EXECUTADA
HORA
DATA DESCRICAD DA OCORRENCIA ACAD EXECUTADA
HORA
DATA DESCRICAD DA OCORRENCIA ACAD EXECUTADA
HORA
DATA DESCRICAD DA OCORRENCIA ACAD EXECUTADA
HORA

Ato 447
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MARANHAD ¢ HOSPITAL REGIONAL leSA

DR2 ANTONIO HADADE

BUNDLE

Preven¢do de Infecgdo Urindria Associada ao Cateter Vesical de Demora

SETOR | UNIDADE

IDEN'I'IFICACECI DO PACIENTE
Nome
Mome social
Data de Nascimento Idade [ sexo
Data da Insergio Hora

Enfermeiro responsavel pelo procedimento

Téc. Responsavel pelo checklist de insercéo

INDICACAOD PARA INSERCAD DO CATETER VESICAL DE DEMORA

{ ) Cirurgia de grande porte, previamente selecionada

{ ) Monitarar débito em pacientes criticos

[ ) Gerenciar retencao urinaria grave efou obstrugdo

{ ) Cuidados com lesdo por pressio em pacientes incontinentes

{ ) Outros:

CHECKLIST DE INSERCAQ DO CATETER

MEDIDAS PREVENTIVA CONFORME

MAC COMFORME

Organizagao de todo material necessario incluindo campos estéreis

Uso de gormo e mascara

Realizada higienizacdo das maos com 2gua e sabdo ou dlcool

Realizada higiene intima com clorexidina degermante

Retirar luvas de procedimento e realizar uma nova higiene das maos

Aberto todo o material garantindo a técnica asseéptica

Calgado as luvas estéreis na técnica

Conectado o cateter vesical ao coletor de drenagem fechado

Realizado antissepsia da regido perineal com solugido de dorexidine aguosa
2% (partindo da uretra para periferia)

Utilizado gel lubrificante (estéril)

Realizado insergdao da sonda conforme técnica asséptica em apenas uma
tentativa

Observar drenagem na urina pelo sistema

Realizado fixacdo correta:
- Homens: regido supraplbica
- Mulheres: regido lateral interna da coxa

Identificado e datado bolsa coletora

BUNDLE FINAL POSITIVO ()

NEGATIVO [ )

Intercomréncias durante o procedimento

Observacbes

Data da remocdo do cateter:

Motivo da remogao do cateter:
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CHECK LIST DE MONITORAMENTO DIARIO DO CATETER VESICAL DE DEMORA

Dias de cateter 1(2]3|4

17 |18 (19 (20| 21|22 |23 | 24| 25
Fixagdo correta

26 | 27

28

29

30

Bolsa coletora com no

méximo 2/3 da capacidade

Bolsa coletora abaixo do

nivel da bexiga

Protecio no dispositivo de

drenagem

Regido periuretral

higienizada
Necessidade de manter o
cateter

Assinatura do Enfermeiro

Data

(5) SIM / (N) NAO / (0) NAO SE APLICA

ORIENTACOES

Esvaziar a bolsa coletora regularmente, utilizande o coletor individual e evitar o contato do tubo de drenagem com o recipiente coletor.

Trocar tode o sistema quando ocorrer desconexdo, quebra da técnica asséptica ou vazamento.

Para exame de uring, coletar pequena amostra através de aspiragdo de urina com agulha estéril apds desinfeccdo do dispositivo coleta.
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GOVERNO QO&

MHHHNHHD % HOSPITAL REGIONAL DR®
ANTONIO HADADE

ﬁVISA

CHECKLIST DE MONITORAMENTO TRANSFUSIONAL

SETOR: UNIDADE:

Nome:

Nome social:

Data de Nascimento: Idade: Sexo:

Data da Insercéo: Hora:

Registro:

Enfermeiro responsavel pelo procedimento:

CHECKLIST DE MONITORAMENTO TRANSFUSIONAL

MEDIDAS PREVENTIVA SIM NAO

NAO

CONTACTUANTE

Paciente transfundiu antes?

Paciente apresentou reacéo transfusional?

Se a resposta foi sim, qual?

Foi realizado preparo?

Qual medicacdo? -

Horario:

SSVV antes da transfuséo:

Horario:

SSVV 10min. do inicio da transfuséo:

Horario:

SSVV no término transfuséo:

Houve reac&o durante a transfusdo? Sim( ) Nao (

Houve reacdo apés 24h da transfusdo? | Sim( ) Nao (
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ocorréncia de incidente transfusional | Sim( ) Nao( )

adverso?

SEGUIR FLUXOGRAMA

N° DA BOLSA: TIPO: ABO RH ABORH
PACIENTE: BOLSA:

VALIDADE DA BOLSA:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL/COREN:

N® DA BOLSA:

TIPO:

ABO RH ABO RH
PACIENTE: BOLSA:

VALIDADE DA BOLSA:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL/COREN:

N° DA BOLSA:

TIPO:

ABO RH ABO RH
PACIENTE: BOLSA:

VALIDADE DA BOLSA:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL/COREN:

N® DA BOLSA:

TIPO:

ABO RH ABO RH
PACIENTE: BOLSA:

VALIDADE DA BOLSA:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL/COREN:

N° DA BOLSA:

TIPO:

ABO RH ABO RH
PACIENTE: BOLSA:

VALIDADE DA BOLSA:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL/COREN:

N® DA BOLSA:

TIPO:

ABO RH ABO RH
PACIENTE: BOLSA:

VALIDADE DA BOLSA:

PROFISSIONAL RESPONSAVEL/COREN:

N° DA BOLSA:

TIPO: ‘

ABO RH ABO RH
PACIENTE: BOLSA:
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MUDANCGA DE DECUBITO

REPOUSO NOTURNO

DD = DECUBITO DORSAL
DLE = DECUBITO LATERAL ESQUERDO
DLD = DECUBITO LATERAL DIREITO
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HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Ficha de W;fa *l
Notificacdo de Ocorréncias MARANHRD o VISA
Setor notificante: Setor notificado:
Data de Ocorréncia: / / hora: : N2 Prontudrio:
Nome do paciente: leito: Ocorréncia:

Agdo Corretiva imediata:

Houve Danos? Quais:

Notificacio/Fungdo (OPCIONAL):

Avaliagdo do Nucleo de Seguranca
GRAU DO DANO
E§’E@ Assinale a opgdo que melhor descreve as consequéncias do incidente/evento adverso

bk [__()Nenhum () Leve {)Moderado {)Grave () dbito ]
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INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS/CIRCUSTANCIAS NOTIFICAVEIS

O que devo Notificar?

« Incidente/evento adverso nas atividades administrativas (admissdo no servio de saude, marcagdo ou exames, transferéncias para outros servigos de saude,
etc.);

« InfecgBes relacionadas 3 assisténcia 3 sadde (infecgdes hospitalares: pneumonia, infeccio urindria, infecg3o no local da cirurgia, infecgdo causada pelocateter
colocado na veia, etc.);

« Incidente/evento adverso durante o procedimento cirurgico (cirurgia em local errado, paciente errado, queimadura ou choque por bisturi elétrico);

» Incidente/ evento adverso na administragdo de ditas (dieta errada, paciente errado, via errada, horério errado);

« Queda ou quase queda do paciente (circunstancia relatada ou assistida);

« Incidente/ evento adverso na identificagdo do paciente (troca de nome dos pacientes, falta de pulseiras de identificagdo, falta de identificagdo no leito do
paciente};

« Lesdes de pele {por adesivos, fixagdes de dispositivos, extravasamento de medicagdes);

« Lesdo por pressao (feridas na pele provocadas pelo tampo prolongado sentado ou deitado);

« Incidente/ evento adverso ocorridas em laboratorios clinicos ou de patologia (exames, bidpsia liberado com nome do paciente errado, etc.);

« Falhas na assisténcia radioldgica (imagens liberadas com nome do paciente errado: exame realizado em paciente errado, local errado, etc.);

« Problema / evento adverso relacionado ao uso de medicamentos {omissao de medicagdo, medicacdo errada; horario errado; dose errada, via errada; paciente
errado);

« Problema / evento adverso relacionado ao uso de hemocomponentes (rea¢do transfuncional; paciente errado; via de administra¢do errada);

= Incidente/evento adverso relacionado a dispositivos invasivos:

-Tubo de canula traqueal (extubagao/decanulagao acidental por tragdo, remogdo pelo paciente, obstrugdo, falha no dispasitiva);

-Acesso venoso (flebite, tragdo, remogao pelo paciente, obstrugdo, falha no dispositivo);

-Sondas (lesio por fixagdo, tragdo, remogao pelo paciente, obstrugdo, falha no dispositiva);

._ﬁ" Classificac3o dos Incidentes - OMS

» Incidente: eventos ou circunstancia que podena ter resultado, ou °  Near Miss: Incidente nao atinge o paciente,

resultou, em dano desnecessario 3 saide.

* Dano: Comprometimento da estrutura ou fungdo do corpo e/ou
qualguer efeito dele onundo, incluindo doengas, lesdes, sofrimento,
morte, incapacidade ou disfungdo, podendo assim, ser fisico, social ou

* Incidente sem dano: Incidente atinge o paciente, mas n3o
causadano,

+ Incidente com dano (Eventos adversos); Incidente atinge
opaciente e resultado em les3o ou dano

psicologico;

« Circunstincia Notificavel: Incidente com potenclal dano ou lesio; HHHHIHﬁﬁ *WISA
T g
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ALERGIAS: | DATA DA ADMISSAO:
sim: [ ]
NAo: []

DIAGNOSTICO:

BRONCO
ASPIRACAO

OBSERVAGAO:
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HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
SETOR DE NUTRICE\O‘ E DIETETICA
Mapa controle de dietas pacientes

« POSTOA
DATA: / /2023 POSTO B
LEITO DIETA LEITO DIETA LEITO DIETA LEITO DIETA
1SOL.01 Enf08. 15 ISOL.03 Enfl9. 38
1S0L.02 Enf08. 16 ISOL.04 Enf20. 39
Enf1s. Enf20.
Enf 02. Enf09. 17 29 40
03 Enf1s. Enf2l. 41
Enf02. Enf0g. 18 20
04 Enf16. Enf21. 42
Enf03. Enf10. 19 31
05 Enfl6. Enf22. 43
Enf03. Enf10. 20 32
06 Enfi7. Enf22. 44
Enf 04. Enfll. 21 a3
07 Enf17. Enf23. 45
Enf 04, Enfll. 22 34
08 Enf1s. Enf23. 46
Enf 05. Enfl2. 23 35
03 Enfis. Enf24. 47
Enf 05. Enf12. 24 36
10 Enf19. Enf24. 48
Enf 06. Enf13. 25 37
11
Enf 06. Enfl3. 26
12
Enf07. Enfl4. 27
13
EnfO7. Enfl4. 28
14
EMERGENCIA/OBSERVACAO uci
01
02
03
04
05
% |
0OBS:

ASSINATURA DO NUTRICIONISTA
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HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
SETOR DE NUTRICAQ E DIETETICA

ANALISE SENSORIAL DA COMIDA

DATA

/

/2022

ITEM

DESCRICAD

ANALISE

ARROZ

MACARRAQ (ESPAGUETE,PARAFUSO)

FELJAD (PRETO,BRANCO,CARIOCA)

FARINHA/FAROFA

PRATO PRINCIPAL 1

PRATO PRINCIPAL 2

PRATO PACIENTE

SALADA

PURE

REFEICAO

DATA

/

/2022

ITEM

DESCRICAD

ANALISE

ARROZ

MACARRAO (ESPAGUETE,PARAFUSO)

FEIJAO (PRETO,BRANCO,CARIOCA)

FARINHA/FAROFA

PRATO PRINCIPAL 1

PRATO PRINCIPAL 2

PRATO PACIENTE

SALADA

PURE

REFEICAO

DATA

/

/2022

ITEM

DESCRICAD

ANALISE

ARROZ

MACARRAOQ (ESPAGUETE,PARAFUSO)

FEIJAO (PRETO,BRANCO,CARIOCA)

FARINHA/FAROFA

PRATO PRINCIPAL 1

PRATO PRINCIPAL 2

PRATO PACIENTE

SALADA

PURE
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UNIDADE: HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE

Etapa 1- Triagem Inicial

IDENTIFICACAO
Nome: Leito:
Nome Social: Data de admissao:
Data de nascimento: / / | Idade: Sexo:( ] M ( )F
TRIAGEM NUTRICIONAL
NRS-2002
SIM NAO

0 IMC é < 20,5Kg/m*?

0 paciente perdeu peso nos 3 1ltimos meses?

0 paciente teve sua ingestio dietética reduzida na ultima semana?

0 paciente

é gravemente doente?

Etapa 2
. . Gravidade da doenca
Estado nutricional . fa .
(aumento das necessidades nutricionais)
0 escore - 0 escare . L .
A Estado nutricional normal. a . Necessidades nutricionais normais
auséncia auséncia
Perda de peso = 5% em 3 meses ou Fratura de quadril, pacientes crénicos,
1 escore | ingestdo alimentar na dltima semana | 1escore |em particular com complica¢ées agudas:
leve entre 50-75% das necessidades leve cirrose, DPOC, hemodiilise, diabetes,
nutricionais. oncologia. Paciente fraco, mas deambula.
Perda de peso > 5% em 2 meses ou IMC . . .
p . Cirurgia abdominal de grande porte, AVC.
entre 18,5 - 20,5 + condi¢do geral . -
2 escore . : : ~ | 2escore | Pneumonia grave, doenca hematolégica
prejudicada (enfraquecida) ou ingestio . e s .
moderadol|® ;. g moderado | maligna (leucemia, linfoma). Paciente
alimentar na 1iltima semana entre 25- .
o . S confinado ao leito.
60% das necessidades nutricionais.
Perda de peso > 5% em 1 més (> 15%
em 3 meses) ou IMC < 18,5 + condicdo .
. ) . ' . ¢ Trauma,transplante de medula dssea,
3 escore | geral prejudicada (enfraquecida) ou 3 escare ) .. .
. - . paciente em terapia intensiva (APACHE =
grave ingestao alimentar na tltima semana grave 10)
entre 0-25% das necessidades |
nutricionais.
Escore Escore gravidade da Escore Total:
nutricional: doenca:

da terapia

*Somar 1 ponto para idosos acima de 70 anos
Escore total:

Classificacdo: < 3 pontos= sem risco nufricional. Reavaliar a cada 7 dias.
= 3 pontos= risco nutricional. Conduta: proceder com a avaliacdo nutricional e planejamento

nutricional.

Data: / /

Responsavel
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*IVISA

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

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

DATA _,"_."_

DAL

HORA DE InboIo:

HORA DE TERMIND:

HIOME:

DATA DE MASCIMENTO:

UNIDADE DE ORISEM:

MODALIDADE: [ | ELETIVA | JURGENCIA| | EMERGENCIA

FRONTUARID:

LEMO:

ENCAMINHAMENTO DO CLIENTE AD

ANTES DA INDUGAD ANESTESICA

ANTES DE INICIAR & CIRURGIA

AMNTES DO CLIENTE SAIR DA SALA DE

Nome completo? | ) Sim [ | M3o

Local da dirurgia? | | Sim [ }MNEo
Procediments cirdrgics a ser realizado? | )
Sim [ }N3o

Observagbes;

Retirado protese e adornos? | ) sim [ )
N3o

Enfermagem verifica:
Termo de consentimento assinado?
[ ] 5im [ Y N3o

Pulseira de identificacdo correta? | ) Sim

Identificacde do paciente? | ] Sim
N3o
Local da cirurgia? [ )sim | ) NEo

Procediments cinirgico a ser realizado?
sim | o
Jejum? | | Sim [ ) a0

o cliente tem alguma alergia? | ] 5im
N3o

Ha risco de perda sanguinea = 500m|
[7ml/kg em criangas)?
{ }sim { I Nio

s 5im, ha reserva sanguinea?

(]

ientificacdo do paciente? | |

Local e lateralidade da cirurgia? [ ]
Procedimento cirurgico a ser realizade? [ )
O antibictico profilatico foi administrade?

{ ) sim. Qual? Horarig

{ )Mo | ) Mio seaplica

Exames de imagem disponiveis? | | sim | | N30
Duragio aproximada da cirurgia;

Todos os materiais estdo disponiveis?

{ )5im (] N3o. Quais?

CENTRO CIRURGICO OPERACAD
IDENTIFICACAD ANESTESIOLOGISTA CONFIRMAGAD REGISTRO
Paciente ou responsavel confirma: Anestesiologista confirma: cirurgizo confirma: Equipe confirma:

Houve mudanga no procedimento
realizado? [ | NEo | |} Sim.
Cual?

A contagem de gazes, compressas, agulhas
e instrumentais esta correta? | ) Sim | )
Nio

Pecas anatomicas/ culturas est3o
identificadas adequadamente & requisicic
preenchida? | JN3o [ ) Sim

Houve algum problema com eguipamento
que deve serresolvido? | JN3o [ ] Sim.
CQual?

4pos realizar inspegio de pele/mucosa, foi
identificada lesio decorrente de
intercorréncias na sala de cirurgia?

[ ) ndo . - Enfermagem confirma:
o [ }sim N30 { }sim [ |ndo
Qual o lade demarcada? | ) Direito | ) . - L Placa de eletrocautério ssta posicionada?
Esquerdo | | MNao se aplica Todaos os materiais estao disponiveis?
) . { )5im (] M3o. Local?
OPME's confirmadas e disponiveis? [ )sim  {)Nio .
Integrador indica esterilizagao dos instrumentos
[ ) sim [ }nSe | ) N3o se aplica drirgicos? | }sim | ) MEo | ) controle de
Enf2 f Tec.Enf Anestesiologista: Cirurgido: Enfermeiro;
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UNIDADE: HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE

MAPA NUTRICIONAL ENFERMARIA E UCI (repetir a cada 10 dias)

ENFERMARIAT DADOS PRINCIPAIS AVALIACAO NUTRICIONAL | DIETA | Suplemento:
NOME: Avaliacio A Data de Inicio:
LEITO Evolucdo L F. Intest.:
PRONTUARIO[ DIAGNOSTICO Peso P
Altura B Aceitacdo (%):
D.N.: IMC N Observacoes:
Idade: EXAMES CE E
Peso H: Al Calculos
%P.P.: CP PT | KCA
N L
NRS: Reavaliar
ENFERMARIA| DADOS PRINCIPAIS AVALIACAO NUTRICIONAL| DIETA | Suplemento:
NOME: Avaliacio 7 Data de Inicio:
LEITO Evolucio L F. Intest.:
PRONTUARIO| DIAGNOSTICO Peso P
Altura B Aceitacdo (%):
D.N.: IMC N Observagoes:
Idade: EXAMES CB E
Peso H: AJ Calculos
%P.P.: CP PT | KCA
N L
NRS: Reavaliar
ENFERMARIA| DADOS PRINCIPAIS AVALIACAO NUTRICIONAL | DIETA | Suplemento:
NOME: Avaliacio 7 Data de Inicio:
LEITO Evolugdo L F. Intest.:
PRONTUARIO| DIAGNOSTICO Peso P
Altura B Aceitacdo (%):
D.N.: IMC N Observacoes:
Idade: EXAMES CB | E |
Peso H: AJ | Calculos
%PF.P.: CP PT | KCA
N L
NRS: Reavaliar
ENFERMARIA| DADOS PRINCIPAIS AVALIACAQ NUTRICIONAL | DIETA | Suplemento:
NOME: Avaliacio 7 Data de Inicio:
LEITO Evolucio L F. Intest.:
PRONTUARIO| DIAGNOSTICO Peso P
Altura B Aceitacdo (%):
D.N.: IMC N Observacdes:
Idade: EXAMES CB E
Peso H: Al Calculos
%P.P.: CP PT | KCA
N| L
NRS: Reavaliar I
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SETOR - o o
- DATA:
K P ‘_", AVALIADOR:
lNVlSA HRHHNHHH LEGENDA: C {Conforme}NC [Nio Conforme) P (Presente) A {Ausente)
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA-MA
VISITA AOS PACIENTES
Queda / ERRO INCIDENCIA DE
qase | 1P |'5RO%F) cve | ave | svo | vm
queda

ACIDENTAL

0S EVENTOS
SNE | sroncoasriragho | ALERGIA |MEDICAMENTO} ExTuBacAo | FLEBITE | OUTR

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

GOVERNO DO,

MARANHAQ

GOVERNG DE TODOS NOS

W | NOME
w
E ’
5 [cLinica |ENFERMARIA ’LEITO I PRONTUARIO
o
DIAGNOSTICO
PRINCIPAL cODIGO
o
g SECUNDARIA CODIGO INicio
3
2 |sMuLTANEA CcODIGO TERMINO
H
i | CIRURGIAO OU OBSTETRA AUKILIARES DURAGAO NORMAL
o
< [Teo INICIO TERMINO
¥
g ANESTESISTA DURAGAO TOTAL
<
o [oama )
15 ( JATERMO ( )NEOMORTO ( )UNICOMASCULINO  ( )MULTIPLO MASCULINO
=
‘-u“ HORA .
8 () PRE-MATURO () NATIMORTO ( )UNICOFEMININO ( )MULTIPLO FEMININO

MATERIAIS UTILIZADOS EM CIRURGIA

NOME QUANTIDADE NOME QUANTIDADE NOME QUANTIDADE
AGULHA HIPODERMICA ADRENALINA CATIGUT SIMPLES
AGULHA PERIDURAL ATROPINA CATIGUT CROMADO
AGULHA RAQUI AGUA DESTILADA CATIGUT SERTIX
ALCOOL 70% EFORTIL MONONYLON
EQUIPO GOTAS ERGOTRATE POLYCOT
ESPARADRAPO KEFLIN 1GR VICRYL
GASE (COMPRESSAS) ORASTINA
JELCO PAVULON

LUVA ESTERIL N® 7.0

LUVA ESTERIL N°8.0

LUVAESTERILN® 8.5

LUVAS DE PROCEDIMENTO

LAMINA DE BISTURI

SONDA VESICAL NOME QUANTIDADE
SCALP DOLANTINA
SERINGA 3ML DIAZEPAN
SERINGA 5ML DROPERIDOL
SERINGA 10ML DIMORF
SERINGA FENTANIL
UROFIX NOME QUANTIDADE HALOTANO
LIDOCAINA 2% TIOPENTAL
LIDOCAINA 5% KETALAR
MARCAINA PESADA
NEOCAINA 0,5%
INSTRUMENTADOR CIRCULANTE
MEDICO ANESTESISTA
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.
s £ p
L | EVOLUCAD MUTRICIONAL POSTO A, POSTO B E UCI
HOMIE DADE DATA DE MASCIMENTD. !
DHAGNOSTICN. ENF/LEMD:__ PESO: ALTURA: ML Hgi'm" {B: P AJOELH:
TRATAMENTG N i
DATA LB ADO DLURARNTE & SIMAIS E SINTOMAS Tik{E DE HET A5 FUNCAD ACEITACAD APORTE MUTRICIOMAL EXAME J OBSERVALDES
NTERMECED APRESENTADOS MTESTIMAL ALIMENT &R
CHO
KCAL
PATOLOGLA
ESTADD GERAL ENTERAL
CHGC
KCAL
PATOLOGLA
ENTERAL

ESTADD GERAL
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