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ATO CONVOCATORIO

COTACAO N2 010/2024

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 10/01/2024 a 15/01/2024, recebera propostas de precos
para aquisicdo dos servicos ‘e/ou produtos constantes na_plataforma de compras doINVISA disponivel em
http://invisa.org.br/compras.

1. A presente cotag¢do tem por objeto a escolha da proposta mais vantajosa para AQUISICAO DE MATERIAL
GRAFICO para atender a demanda semestral do Hospital de Nina Rodrigues, em Sdo Luis/MA, sob gestdo do
INVISA através do Contrato de Gestdo n2 04/2018/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 enderego
eletrénico http://invisa.org.br/compras no periodo de-10/01/2024 a 15/01/2024.

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

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

5. As empresas proponentes sé poderado enviar suas cotacoes pela plataforma apés seja realizado o cadastro
no endereco acima e desde que a empresa proponente esteja com toda a documentagao exigida no certame
ATUALIZADAS.

6. Informagdes e esclarecimentos serdao prestadas pelo telefone (22) 3851-2901 (Setor de Compras) ou
através do e-mail compras.ma@invisa.org.br, no.hordario das 08h as 17h, 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 realizacio dos servigcos, ndo-podendo-ser cobrado posteriormente despesas com frete.

8. As propostasde pregos serao classificadas pelo MENOR PRECO GLOBAL, devendo o Proponente apresentar
em sua proposta de preco todos os itens da cotacao.

9. O pagamento pela aquisi¢do dos produtos sera realizado em até 30 (trinta) dias, apds seja realizada a entrega
de todos os itens e/ou apés a prestagio de servigo, observadas as disposi¢des que se seguem.
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9.1. A realizacdo 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.

9.3. As Notas Fiscais emitidas deverao ter.obrigatoriamente a inclusdo em seu corpo do nimero da Ordem de
Fornecimento e a identificacdo de que “A DESPESA REFERE-SE AO CONTRATO DE GESTAO N2 04/2018/SES
CELEBRADO COM A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAQ” e o CNPJ para emissdo da Nota Fiscal
devera ser o dafilial 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 Convocatorio).

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

° Hospital Nina Rodrigues, localizado na Avenida Getulio Vargas, n22508, Monte Castelo, Sdo Luis/MA - CEP:
65030-010, devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através dos telefones:
(98)3221-7887.

12. As quantidade.a ser entregue no hospital consta na plataforma de compras.

12.1. Em caso de Alteragdo de mudanca de perfil,.a unidade podera fazer solicitagdes complementares para o
fornecedor fazer as devidas entregas.

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

14. A garantia dos produtos devera ter prazo equivalente a, no minimo, 06 (seis) meses a partir da data de
entrega do produto.

15. Oatraso-injustificado na-execugdo da Ordem- de Fornecimento sujeitara ao licitante a-aplicagdo de multa de
mora, nas seguintes condigdes:

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

15.2. Os dias de atraso serdo contabilizados em conformidade com o cronograma de execugao do objeto.

15.3. A inexecucdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejard a aplicagdo das seguintes san¢des ao
licitante:
a) Adverténcia;

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

16. ACONTRATADA devera fornecer os produtos dentro das especificacGes das normas da ABNT e do INMETRO,
atendendo aos-seguintes critérios:

16.1. Especificagcdes Técnicas: os produtos devem estar com as especificacdes em conformidade com.o que foi
solicitado: formato, apresentacao, etc.

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 condi¢des
exigidas.

17. E de responsabilidade exclusiva da CONTRATADA o descarregamento dos produtos do caminhdo de
transporte. A CONTRATANTE ficara encarregada apenas da conferencia e arrumagdo 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 inscrigdo-no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);
c) Certiddes 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, validas na data da proposta;

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

19. O setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA verificara as propostas incluidas na plataforma,
desclassificando aquelas que ndo estejam-em conformidade com os requisitos estabelecidos no” Ato
Convocatorio.

20. Apds anadlise das propostas, sera declarado vencedor o fornecedor que tenha-ofertado o menor prego
GLOBAL.

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

22. Todas as especificacdes do objeto-contidas naproposta, 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.
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24. As empresas proponentes deverdo acompanhar o resultado do certame diretamente na plataforma de
compras do INVISA.

25. Apurada a propostade-menor preco por item, o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA
poderd negociar com o Proponente-para que seja obtido melhor preco, observado o critério-de julgamento,
nao se admitindo negociar condicBes diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatoério.

26. Apés declaracdo 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.

27. Ao realizar a confirmagdo 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 instrugdo do processo.

30. Se a CONTRATADA, no ato da assinatura do Contrato ou da retirada da Ordem de Fornecimento, ndo
comprovar que mantém as condi¢Bes estabelecidas neste Ato Convocatdrio, 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 Convocatério, celebrar a contratagdo, sem prejuizo
das sangdes legais.

31. Durante o fornecimento, a fiscalizagdo 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. O contrato é acessdrio ao principal (CONTRATO DE GESTAO n2 004/2018) e futuros aditivos, que foram(em)
realizados entre o INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA e o Secretaria de Satde do Estado do Maranh3o. Assim,
se aquele contrato for rescindido por qualquer motivo e a qualquer tempo, este também se rescindird ao mesmo
tempo e de maneira automatica e instantanea, sem que haja a necessidade de nenhuma comunicagdo formal
neste sentido por nenhuma das partes, hipétese em que ndo ensejard nenhuma multa ou indenizagdo, anenhum
titulo e sob nenhuma-rubrica.

33. A apresentacdo.da proposta implica'plena aceitagdo, por parte do Proponente, das condi¢Ges estabelecidas
neste Ato Convocatorio e seu Anexo.

Makbrfz - Santh AntSnio da Fadua
CHFPl: 0595

Rud Harma
Santo Ant&nio da padua - R -CE
I ASSE 20T E-packil




invisa

instituto
vida e salde

Santo Antdnio de Padua/RJ, 10 de janeiro de 2024.

Bruno Soares Ripardo
Diretor-Geral
Instituto Vida e Satide - INVISA
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TERMO REFERENCIA

1.Quantidade estimada e especifica¢Ges:

ITEM -| CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE | QUANTIDADE
1 010118 |ADMISS30 DO SERVI¢O SOCIAL - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 12
A4, 75G M2 - BLOCO COM 100FLS
2 010103 |AGENDA AMBULATORIAL NASMCA - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75.G M2 - BLOCO COM 100FLS
3 008823 |AGENDA CONSULTAS AMBULATORIAL INFANTIL, BLOCO 18

MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,~TAMANHO A4,
BLOCO COM 100 FLS.

4 010107 |AMBULATGRIO DE PSIQUIATRICA INFANCIA E ADOLESCENCIA BLOCO 12
- BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G M2 - BLOCO COM
100FLS

5 008824 |ANOTACOES DE TECNICO DE ENFERMAGEM SINAIS VITAIS, BLOCO 90

MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
FRENTE E VERSO, BLOCO COM 100 FLS.

6 008825 |ANOTAGOES  TECNICA (0) DE ENFERMAGEM, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET-75G, TAMANHO A4,
BLOCO COM 100 FLS.

7 008826 |ATESTADO AVALIAGCAO SANIDADE MENTAL, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO COM 100 FLS.

8 008827 | ATESTADO ESTADO PSiQUICO, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 12
OFFSET 75G, TAMANHO A4, BLOCO COM 100 FLS.

9 008828 |ATESTADO ' PARA ESCOLA, - MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 12
OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

100 |010093 |ATESTADO PARA PASSE LIVRE - BLOCO MONOCROMaATICO BLOCO 12
A4 -75G M2 - BLOCO COM 100FLS

11 (007974 |AUTORIZACAO PARA LIBERACAO DE VEICULOS BLOCO 18

12 |008831 |AUTORIZACAO VISITA E ACOMPANHANTE, BLOCO 12

MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO COM 100 FLS.

13 |008832 |AVALIACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL BLOCO 30
AMBULATORIO, MONOCROMA4TICO, PAPEL OFFSET 75G,
TAMANHO A4, FRENTE E VERSO, BLOCO COM 100 FLS.

14 [010127 |BALAN¢O HiDRICO E EVOLU¢aO ENFERMAGEM - BLOCO BLOCO 18
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

15 |004428 |BLOCO BICROMATICO (BRANCO E AZUL) A5, RECEITUARIO BLOCO 1800

CARBONADO SEM NUMERAGAO
(IDENTIFICADO SOMENTE COM DADOS DO HNR)

16 |004432 |BLOCO MOCROMATICO A4, FICHA DE ENCAMINHAMENTO, | BLOCO 48
FRENTE

17006940 |BLOCO MONOCRATICQ A4, EVOLUCAO DE ENFERMAGEM BLOCO 60

18006941 |BLOCO MONOCRATICQ A4, EVOLUCAO MEDICA BLOCO 24

19 [004446 |BLOCO MONOCROMATICO A4, BOLETIM DE ATENDIMENTO | BLOCO 12
MEDICO, FRENTE

20 |004447 |[BLOCO ~ MONOCROMATICO A4,  COMPONENTE | BLOCO 30
ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA (FRENTE E
VERSO)

Matriz - Santo Anténio de Padua Filial - Escritério Regional no Maranhdo
CNPJ: 05.997.585/0001-80 CNPJ: 05.997.585/0008-56
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21

004438

BLOCO MONOCROMATICO A4, CONDICOES DO PACIENTE
NO ATENDIMENTO, FRENTE

BLOCO

30

22

004443

BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO DE SERVICO
SOCIAL, FRENTE

BLOCO

24

23

004442

BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO
FONOAUDIOLOGIA, FRENTE

BLOCO

12

24

004503

BLOCO MONOCROMATICO A4, INDENTIFICACAOQ DE LEITO.

BLOCO

12

25

004448

BLOCO MONOCROMANTICO A4, LAUDO DE
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL, FRENTE

BLOCO

30

26

004437

BLOCO MONOCROMATICO A4, PARECER DE ESPECIALIDADE,
FRENTE

BLOCO

12

27

004444

BLOCO MONOCROMATICO A4, PRESCRICAO MEDICA
(MODELO NOVO), FRENTE

BLOCO

90

28

004436

BLOCO MONOCROMATICO A4, TERMO DE CONTENGAO
MECANICA, FRENTE

BLOCO

18

29

004408

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

BLOCO

18

30

004426

BLOCO MONOCROMATICO AMBULATORIO RETORNO
(RETORNO/1 VEZ) 4,5CM X 6CM

BLOCO

60

31

004445

BLOCO MONOCROMATICO, ALTA DE SERVIGO DE URGENCIA,
FRENTE; 9CM X 14CM

BLOCO

18

32

008834

CARTAO DE IFENTIFICAGAO DO PACIENTE,
MONOCROMATICO, FRENTE E VERSO, PAPEL OFFSET 75G,
TAMANHO 10 X 5, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

1800

33

010111

CENSO DI3RIO - BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G M2 -
BLOCO COM 100FLS

BLOCO

18

34

010120

CHECK LIST TRANSFERENCIA - BLOCO MONOCROMATICO A4,
75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO COM 100FLS

BLOCO

12

35

010112

CHECK-LIST COLETA DE AMOSTRA -  BLOCO
MONOCROMATICO A4, 75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

BLOCO

18

36

010106

CHECKLIST DA AMBULANCIA - BLOCO MONOCROMATICO A4,
75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

BLOCO

18

37

008835

CONSULTA  PSIQUIATRA INFANTIL E ADOLESCENTE,
MONOCROMA@ATICO, FRENTE E VERSO, PAPEL OFFSET 75G,
TAMANHO A4, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

38

008836

CONTROLE DE  ACOMPANHAMENTO DE PCT,
MONOCROMASATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

39

010102

CONTROLE DE AGENDAMENTO CONSULTAS PSIQUIATRICAS
- BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G M2- BLOCO COM
100FLS

BLOCO

18

40

010126

CONTROLE DO CARRO 'DE EMERGENCIA - BLOCO
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

BLOCO

18

41

008837

DECLARACAO ACOMP CONSULTA, MONOCROMA4TICO,
PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

42

008838

DECLARACAO DE ACOMPANHANTE, MONOCROMA4TICO,
PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

43

008839

DECLARACAO DE  COMPARECIMENTO  CONSULTA,
MONOCROMSATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12
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008840

44 DECLARACAO DE COMPARECIMENTO PCT INTERNADO, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO COM 100 FLS.

45 008841 |DECLARACAO DE  PACIENTE EM  TRATAMENTO, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHOA5,
BLOCO COM 100 FLS.

46 010101 |ENCAMINHAMENTO. - BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G BLOCO 18
M2 - BLOCO COM 100FLS

47 008842 |ENCAMINHAMENTO AVALIACAO DE AQUISICAO PASSE BLOCO 18
LIVRE, PAPEL A5, MONOCROMATICO, BLOCO COM 100 FLS.

48 008843 |ENCAMINHAMENTO PARA ATIVIDADES TERAPEUTICAS, BLOCO 12
PAPEL A5, MONOCROMATICO, BLOCO COM 100 FLS.

49 008844 |ENCAMINHAMENTO TRATAMENTO .FORA DE DOMICILIO, BLOCO 18
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A 4,
BLOCO COM 100 FLS.

50 = | 004450 ElglVELOPE PARDO AMBULATORIO - PADRONIZADO - TAM UNIDADE 1200

51 |010090 |ESCALA DE BRADEN - BLOCO MONOCROMATICO A4 , 75G BLOCO 12
M2FRENTE E VERSO - BLOCO COM 100FLS

52 1010116 |ESCALA DIaRIA TéCNICO DE ENFERMAGEM.. --BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - BLOCO COM 100FLS

53 |008845 |ESQUEMA DE MEDICACAO, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 30
OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

54 |008847 |EVOLUCAO DE ATENDIMENTO ~AMBUL INFANCIA - E BLOCO 18
ADOLESCENCIA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,
BLOCO COM 100 FLS.

55 |010115 |EVOLU¢3aO DE CURATIVO - BLOCO MONOCROMATICO A4, BLOCO 18
75G M2 - BLOCO COM 100FLS

56 004440 |EVOLUCAO DE PSICOLOGIA, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 48
OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

57 1010104 |EVOLU¢3O FISIOTERAPIA- BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 BLOCO 12
G M2+~ BLOCO COM 100FLS

58 |008848 |EVOLUGCAO TERAPIA OCUPACIONAL, MONOCROMATICO, BLOCO 18
PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

59 |010100 |EXAME SANIDADE MENTAL - BLOCO MONOCROMATICO A4, BLOCO 12
75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

60 |007972 |FICHA DE PRODUTIVIDADE UNIDADE 90

61 |008849 |FICHA DE PRODUTIVIDADE DO TECNICO DE ENFERMAGEM, BLOCO 30
MONOCROMZATICO, PAPEL-OFFSET-75G, BLOCO COM 100
FLS.

62 |008850 |FICHA RESID EM  PSIQUIATRIA AMB  INFANTIL, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.

63 |010110 |MAPA DIdRIO ENFERMAGEM- BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 18
A4,75G M2 - BLOCO COM 100FLS

64 |010117 |MARCA¢aO ATESTADO SANIDADE MENTAL - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75G M2 -BLOCO COM 100FLS

65 |010099 |MARCA¢3O DE CONSULTA - BLOCO MONOCROMATICO A4-- BLOCO 18
75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

66 |010095 |MEDICAMENTO USO RESTRITO - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 12
A4 -75G M2 - BLOCO COM 100FLS

67 (010128 |NOTIFICA¢aO DE OCORRENCIAS - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 420
A5, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO COM 100FLS

Matriz - Santo Anténio de Padua
CNPJ: 05.997.585/0001-80
Rua Hermete Silva, n.° 49 - Centro

Santo Anténio de Padua - RJ - CEP: 28470-000

Filial - Escritério Regional no Maranhdo
CNPJ: 05.997.585/0008-56

Telefone: (22) 3851-2901

E-mail: contato@invisa.org.br



) invisa

instituto
vida e salude

010129

68 ORIENTA¢aO PARA COLETA DE SANGUE - BLOCO BLOCO 12
MONOCROM4ATICO, TAMANHO 5,5 X 9CM, BLOCO COM 100.

69 |004277 |PEDIDO DE MATERIAL 14,8X21CM (FRENTE) BLOCO 24
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS

70 |010108 |PEDIDO-FARMACIA - BLOCO MONOCROMATICO-A4, 75 G M2 BLOCO 24
- BLOCO COM 100FLS

71 007157 |PRESCRICAO DE PSICOTROPICOS, FORMATO DE TALAO DE BLOCO 1500
CHEQUES, TAMANHO. 235X80, SENDO OS 2 BLOCOS
POSSUIDORES DE AREA PARA DESTAQUE SENDO UMA VIA
PARA ENTREGA NA FARMACIA E OUTRA FIXA NO CARNE DOS
MESMOS. NAO E NECESSARIO NUMERACAO DE BLOCO EM
CADA FOLHA.

72 |010097 |PRODUTIVIDADE PSICOLOGIA - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 18
A4 -75G M2 - BLOCO COM 100FLS

73 11010123 |QUESTIONGRIO DE SEGURANGA CONTRASTE - BLOCO BLOCO 18
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

74 | 004275 |RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 FOLHAS BLOCO 420
(MONOCROMATICO A5)

75 |008852 |REDEDESAUDE MENTAL, MONOCROMSATICO, PAPELOFFSET BLOCO 30
75G, BLOCO COM 100 FLS.

76 1006946 |RELATORIO DE ENFERMAGEM, MONOCRATICO A4, BLOCO 30

77 1010113 |RELATORIO DE TRANSFERENCIA™ [IRAS - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

78 010091 |RELATORIO ESCOLAR - BLOCO MONOCROMATICO A5 - 75G BLOCO 12
M2 - BLOCO COM 100FLS

79 1010121 |RELATORIO. MENSAL DE' INDICADORES - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

80" |008853 |RELATORIO ' MULTIPROFISSIONAL, MONOCROMATICO, BLOCO 18
PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100-FLS.

81 |008854 |REQUISICAO DE ABASTECIMENTO; PAPEL A6, BLOCO 30
MONOCROMATICO, BLOCO COM 100 FLS.

82 1010114 |RETAGUARDA CLINICA CHECK LIST- BLOCO BLOCO 18
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - BLOCO COM 100FLS

83 004398 |[ROTULO DE SORO, MONOCROMATICO, PAPEL ADESIVO UNIDADE 1800
BRILHO 75G, TAMANHO 10 X 9,,-UNIDADE.

84 |010125 |SAE UNIDADE DE INTERNAG3O - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 18
A4, 775G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO COM-100FLS

85 010119 |[SINAN - BLOCO MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E BLOCO 18
VERSO - BLOCO COM 100FLS

86 |008855 |TERMO DE COMPROMISSO COM TRAT PSIQUIATRICO, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.

87 |010124 |TERMO DE CONSENTIMENTO-HEMOTRANSFUS3O - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO.A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

88 010109 |TERMO DE GTT- BLOCO MONOCROMASATICO A4, 75°G M2 - BLOCO 12
BLOCO COM 100FLS

89 |008859 |TERMO DE INFORMAGOES AMBULATORIO DA INFANCIA E BLOCO 12
DA ADOLESCENCIA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,
BLOCO COM 100 FLS.
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90 |010122 |TERMO DE RESPONSABILIDADE CLINICA MéDICA - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

91 |008860 |TERMO DE RESPONSABILIDADE, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 30
_ OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS. — :
921010094 |TERMO DE TRAQUEOSTOMIA - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 12
: A4 - 75G M2 - BLOCO COM 100FLS N
93 |008861 |TERMO SOLICITACAO DE- COPIA DE PRONTUARIO, BLOCO 30
MONOCROMA4TICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.
94 |010105 |TESTE. RaPIDO HIV, HEPATITE B E C, VDRL - BLOCO-| _ BLOCO 18
MONOCROMATICO A4, 75 G M2 - BLOCO COM 100FLS :
: TRANSFER&NCIA PARA CLINICA - BLOCO MONOCROMATICO '

9> (01009 | \27”75'G M2 - BLOCO COM 100FLS - BLOCON] 18
96 | |010092 |TROCA DE PLANTAO - BLOCO MONOCROMATICO A4 - 75G BLOCO 12

- M2 - BLOCO COM 100FLS -
97 010098 |VISITA DOMICILIAR - BLOCO MONOCROMATICO A4 - 75 G BLOCO 12

M2 - BLOCO COM 100FLS .

Matriz - Santo Anténio de Padua Filial - Escritorio Regional no Maranhao
CNPJ: 05.997.585/0001-80 CNPJ: 05.997.585/0008-56

Rua Hermete Silva, n.° 49 - Centro Rua dos Guariatans, n.° 06 - Jardim Renascenca
Santo Anténio de Padua - RJ - CEP: 28470-000 Sdo Luis - MA - Cep:65.075-460
Telefone: (22) 3851-2901 E-mail: contato@invisa.org.br
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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 n2. 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 n2. 110.695.987-3, doravante denominado
CONTRATANTE, e de outro lado XXXXX, pessoa juridica de direito privado, inscrita no
CNPJ sob n2. XXXX, situada XXXXX, neste ato representada por seu sécio XXXXX,
brasileiro, solteiro, inscrito no CPF sob o n2. XXXXX, portador da Carteira de
Identidade n2. XXXXX, doravante denominada CONTRATADA, resolvem. entre si
celebrar o presente CONTRATO, justo e.contratado na melhor forma de direito,
regendo-se pelas seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1. O objeto deste contrato é o FORNECIMENTO DE MATERIAIS GRAFICOS PARA SUPRIR
AS NECESSIDADES DO HOSPITAL NINA RODRIGUES, PELO PERIODO DE 06 (SEIS)
MESES, sob gestdo do INVISA através do - Contrato de Gestdo n¢ .04/2018/SES,
celebrado com a“Secretaria de Estado da Saude do Maranhdao, de acordo com as
especificagcdes e quantidades descritas no quadro abaixo:

ITEM | CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE | QUANTIDADE
1 010118 |ADMISS30 DO SERVI¢O SOCIAL - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 12
A4, 75G M2 - BLOCO COM 100FLS
2 010103 [AGENDA AMBULATORIAL NASMCA - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMAaATICO A4, 75 G M2 - BLOCO COM-100FLS
3 008823 |AGENDA CONSULTAS AMBULATORIAL INFANTIL, BLOCO 18

MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
BLOCO COM 100 FLS.

4 010107 |AMBULATOARIO DE PSIQUIATRICA INFANCIA E ADOLESCENCIA BLOCO 12
-.BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G M2 - BLOCO COM
100FLS

5 008824 ANOTAC@ES DE TECNICO DE ENFERMAGEM SINAIS VITAIS, BLOCO 90

MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO-A4,
FRENTE E VERSO, BLOCO COM 100 FLS.

6 008825 |ANOTACOES TECNICA (0) DE ENFERMAGEM, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
BLOCO COM 100 FLS.

7 008826 |ATESTADO AVALIACAO SANIDADE MENTAL, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,

Matriz - Santo Anténio de Padua Filial - Escritério Regional no Maranhdao
CNPJ: 05.997.585/0001-80 CNPJ: 05.997.585/0008-56
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Telefone: (22) 3851-2901 E-mail: contato@invisa.org.br
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BLOCO COM 100 FLS.

8 008827 |ATESTADO ESTADO PSIQUICO, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 12
OFFSET 75G, TAMANHO A4, BLOCO COM 100 FLS.

9 008828 |ATESTADO PARA ESCOLA, MONOCROMaATICO,PAPEL BLOCO 12
OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

10 [010093 |ATESTADO PARA PASSE LIVRE - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 12
A4 -75G M2 - BLOCO COM 100FLS

11 [007974 |AUTORIZACAO PARA LIBERACAO DE VEICULOS BLOCO 18

12 |008831 |AUTORIZAGAO VISITA E ACOMPANHANTE, BLOCO 12

MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO COM 100 FLS.

13 008832 |AVALIAGAQ DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL BLOCO 30
AMBULATORIO, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,
TAMANHO A4, FRENTE E VERSO, BLOCO COM 100 FLS.

14 . {010127 |BALANgO HiDRICO E EVOLUgaO ENFERMAGEM - BLOCO BLOCO 18
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

15 |004428 |BLOCO BICROMATICO (BRANCO E AZUL) A5, RECEITUARIO BLOCO 1800

CARBONADO SEM NUMERAGAO
(IDENTIFICADO SOMENTE COM DADOS DO HNR)

16 |004432 |BLOCO MOCROMATICO A4, FICHA DE ENCAMINHAMENTO, | BLOCO 48
FRENTE

17 | 006940 |BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DE ENFERMAGEM BLOCO 60

18 |006941 |BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO MEDICA BLOCO 24

19 | 004446.|BLOCO MONOCROMATICO A4, BOLETIM DE ATENDIMENTO | BLOCO 12
MEDICO, FRENTE

20 |004447 |BLOCO  MONOCROMATICO A4, COMPONENTE | BLOCO 30
ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA (FRENTE E
VERSO)

21 |004438 |BLOCO MONOCROMATICO A4, CONDICOES DO PACIENTE | BLOCO 30
NO ATENDIMENTO, FRENTE

22 |004443 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO DE_SERVICO | BLOCO 24
SOCIAL, FRENTE

23 |004442 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO | BLOCO 12
FONOAUDIOLOGIA, FRENTE

24004503 |BLOCO MONOCROMATICO A4, INDENTIFICACAO DE LEITO. BLOCO 12

25 |004448 |BLOCO  MONOCROMATICO A4, LAUDO DE | BLOCO 30

SOLICITAGAO/AUTORIZAGAO DE PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL, FRENTE

26 004437 |BLOCO MONOCROMATICO A4, PARECER DE ESPECIALIDADE, BLOCO 12
FRENTE

27 | 004444 |BLOCO MONOCROMATICO A4, PRESCRICAO MEDICA BLOCO 90
(MODELO NOVO), FRENTE

28 |004436 |BLOCO MONOCROMATICO A4, TERMO DE CONTENGAO BLOCO 18
MECANICA, FRENTE

29 | 004408 |BLOCO MONOCROMATICO A5, ATESTADO MEDICO MEDICO BLOCO 18
14,8X21CM (FRENTE)

30 |004426 |BLOCO MONOCROMATICO - AMBULATORIO RETORNO BLOCO 60
(RETORNO/1 VEZ) 4,5CM X 6CM

31 |004445 |BLOCOMONOCROMATICO, ALTA DE SERVICO DE URGENCIA, BLOCO 18

FRENTE, 9CM X 14CM

Matriz - Santo Anténio de Padua Filial - Escritério Regional no Maranhdo
CNPJ: 05.997.585/0001-80 CNPJ: 05.997.585/0008-56

Rua Hermete Silva, n.° 49 - Centro
Santo Anténio de Padua - RJ - CEP: 28470-000
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32

008834

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

BLOCO

1800

33

010111

CENSO DI3&RIO - BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G M2 -
BLOCO-COM 100FLS

BLOCO

18

34

010120

CHECK LIST TRANSFERENCIA - BLOCO MONOCROMATICO A4,
75G M2 - FRENTE E'VERSO - BLOCO COM 100FLS

BLOCO

12

35

010112

CHECK-LIST =~ COLETA, DE  AMOSTRA -  BLOCO
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - BLOCO COM 100FLS

BLOCO

18

36

010106

CHECKLIST DA AMBULANCIA - BLOCO MONOCROMATICO A4,
75 G-M2 - BLOCO COM 100FLS

BLOCO

18

37

008835

CONSULTA  PSIQUIATRA INFANTIL _E~ ADOLESCENTE,
MONOCROMATICO, FRENTE E VERSO, PAPEL OFFSET 75G,
TAMANHO A4, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

38

008836

CONTROLE DE  ACOMPANHAMENTO DE PCT,
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A4,
BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

39

010102

CONTROLE DE AGENDAMENTO CONSULTAS PSIQUIATRICAS
- BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G M2- BLOCO COM
100FLS

BLOCO

18

40

010126

CONTROLE DO CARRO DE/ EMERGENCIA - BLOCO
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

BLOCO

18

41

008837

DECLARAGAO ACOMP CONSULTA,  MONOCROMA4TICO,
PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

42

008838

DECLARAGAO DE ACOMPANHANTE, MONOCROMA4TICO,
PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

43

008839

DECLARACAO DE  COMPARECIMENTO  CONSULTA,
MONOCROMATICO, PAPEL OFESET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

44

008840

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO PCT INTERNADO,
MONOCROMSATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO-COM 100-FLS.

BLOCO

12

45

008841

DECLARACAO  DE . PACIENTE EM  TRATAMENTO,
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, TAMANHO A5,
BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

46

010101

ENCAMINHAMENTO - BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G
M2 - BLOCO COM 100FLS

BLOCO

18

47

008842

ENCAMINHAMENTO AVALIAGAO DE AQUISIGAO PASSE
LIVRE, PAPEL A5, MONOCROMaATICO, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

18

48

008843

ENCAMINHAMENTO PARA ATIVIDADES TERAPEUTICAS,
PAPEL A5, MONOCROMATICO, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

12

49

008844

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

BLOCO

18

50

004450

EI;IVELOPE PARDO. AMBULATORIO- - PADRONIZADO - TAM

UNIDADE

1200

51

010090

ESCALA DE BRADEN - BLOCO MONOCROMAaATICO A4, 75G
M2FRENTE E VERSO - BLOCO COM 100FLS

BLOCO

12

52

010116

ESCALA DI4RIA TéCNICO DE ENFERMAGEM - BLOCO
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - BLOCO COM 100FLS

BLOCO

12

53

008845

ESQUEMA DE MEDICAGAO, MONOCROMATICO, PAPEL
OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

BLOCO

30
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008847

54 EVOLUCAO DE ATENDIMENTO AMBUL INFANCIA E BLOCO 18
ADOLESCENCIA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,
BLOCO COM 100 FLS.

55 |010115 |EVOLU¢30 DE CURATIVO - BLOCO MONOCROMATICO A4, BLOCO 18
75G-M2 - BLOCO COM 100FLS

56| 004440 |EVOLUCAO DE. PSICOLOGIA, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 48
OFFSET 75G, BLOCO.COM 100 FLS.

57 (010104 |EVOLUG3O FISIOTERAPIA- BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 BLOCO 12
G M2 - BLOCO COM 100FLS

58 |008848 |EVOLUCAO TERAPIA OCUPACIONAL, MONOCROMATICO, BLOCO 18
PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

59 |010100 |EXAME SANIDADE MENTAL - BLOCO MONOCROMATICO A4, BLOCO 12
75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

60 [007972 |FICHA DE PRODUTIVIDADE UNIDADE 90

61 008849 |FICHA DE PRODUTIVIDADE DO TECNICO DE ENFERMAGEM, BLOCO 30
MONOCROMATICO, PAPEL QFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.

62 |008850 |FICHA RESID EM PSIQUIATRIA AMB  INFANTIL, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100
FLS.

63 |010110 |MAPA DI4RIO ENFERMAGEM- BLOCO MONOCROMATICQ BLOCO 18
A4, 75 G'M?2 - BLOCO COM 100FLS

64 |010117 |MARCAgaO ATESTADO SANIDADE MENTAL - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - BLOCO COM 100FLS

65 |010099 |MARCAg30 DE CONSULTA - BLOCO MONOCROMATICO A4 - BLOCO 18
75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

66 |010095 |MEDICAMENTO USO RESTRITO - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 12
A4 - 75G M2 - BLOCO COM 100FLS

67 1010128 |NOTIFICA¢E0 DE OCORRENCIAS -BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 420
A5, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO COM 100FLS

68 |010129 |ORIENTA¢Z3O0 PARA COLETA DE “SANGUE - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO, TAMANHO 5,5 X 9CM, BLOCO COM 100.

69 |004277 |PEDIDO ~ DE —~ MATERIAL  14,8X21CM (FRENTE) BLOCO 24
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS

70 |010108 |PEDIDO FARMACIA - BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G M2 BLOCO 24
- BLOCO COM 100FLS

71 |007157 |PRESCRICAO DE PSICOTROPICOS, FORMATO DE TALAO DE BLOCO 1500
CHEQUES, TAMANHO 235X80, SENDO 0OS 2 BLOCOS
POSSUIDORES DE AREA PARA DESTAQUE SENDO UMA VIA
PARA ENTREGA NA FARMACIA E OUTRA FIXA NO CARNE DOS
MESMOS. NAO E NECESSARIO NUMERACAO DE BLOCO EM
CADA FOLHA.

72 |010097 ' |PRODUTIVIDADE PSICOLOGIA - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 18
A4 -75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

73 |010123 |QUESTION4RIO DE SEGURANGA -CONTRASTE - BLOCO BLOCO 18
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

74 |004275 |RECEITUARIO MEDICO 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 FOLHAS BLOCO 420
(MONOCROMATICO A5)

75 008852 |REDEDESAUDE MENTAL, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET BLOCO 30
75G, BLOCO COM 100 FLS.

76 [006946 |RELATORIO DE ENFERMAGEM, MONOCRATICO A4, BLOCO 30
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77 1010113 |RELATORIO DE  TRANSFERENCIA IRAS - BLOCO BLOCO 12

MONOCROMATICO A4, 75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

78 1010091 |RELATORIO ESCOLAR - BLOCO MONOCROMATICO A5 - 75G BLOCO 12
M2 - BLOCO COM 100FLS

79 1010121 |RELATO6RIO MENSAL DE INDICADORES. . -—-—BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

80 |008853 |RELATORIO MULTIPROFISSIONAL, MONOCROMATICO, BLOCO 18
PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

81 |008854 |REQUISICAO DE ABASTECIMENTO, PAPEL A6, BLOCO 30
MONQCROMATICO, BLOCO COM 100 FLS.

82 010114 |RETAGUARDA CLINICA CHECK LIST- BLOCO BLOCO 18
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - BLOCO COM 100FLS

83 /004398 |ROTULO DE SORO, MONOCROMATICO, PAPEL ADESIVO UNIDADE 1800
BRILHO 75G, TAMANHO 10 X 9, UNIDADE.

84 |010125 |SAE UNIDADE DE INTERNA¢3O - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 18
A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO COM 100FLS

85 (010119 |SINAN - BLOCO MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E BLOCO 18
VERSO - BLOCO COM 100FLS

86 008855 |TERMO DE COMPROMISSO COM TRAT PSIQUIATRICO, BLOCO 12
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO ,COM 100
FLS.

87 1010124 |TERMO DE CONSENTIMENTO HEMOTRANSFUSAO - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTE E VERSO - BLOCO
COM 100FLS

88 |010109 |TERMO DE GTT- BLOCO MONOCROMATICO A4, 75 G M2 - BLOCO 12
BLOCO COM 100FLS

89 008859 |TERMO DE INFORMACOES AMBULATORIO DA INFANCIA E BLOCO 12

DA ADOLESCENCIA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,
BLOCO COM 100 FLS.

90 |010122 |TERMO'DE RESPONSABILIDADE CLINICA MéEDICA - BLOCO BLOCO 12
MONOCROMATICO A4, 75G M2 - FRENTEE VERSO - BLOCO
COM 100FLS

91 |008860 |TERMO DE RESPONSABILIDADE, MONOCROMATICO, PAPEL BLOCO 30
OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

92 |010094 |TERMO DE TRAQUEOSTOMIA - BLOCO MONOCROMATICO BLOCO 12
A4 - 75G M2 - BLOCO COM 100FLS

93 |008861 |TERMO SOLICITACAO DE COPIA-DE PRONTUARIO, BLOCO 30
MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G, BLOCO-COM 100
FLS.

94 |010105 |TESTE R4PIDO HIV, HEPATITE B E C, VDRL - BLOCO BLOCO 18
MONOCROMATICO A4, 75 G M2 - BLOCO COM 100FLS

96 |010092 |TROCA DE PLANTAO - BLOCO MONQCROMATICO A4 - 75G BLOCO 12
M2 - BLOCO COM 100FLS

97 |010098 | VISITA DOMICILIAR - BLOCO MONOCROMATICO A4 --75 G BLOCO 12

M2 - BLOCO COM 100FLS

2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao Hospital Nina
Rodrigues, localizado na Avenida Getulio Vargas, n? 2508, Monte Castelo, S30 Luis/MA -
CEP: 65030-010.
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3. Os objetos deste contrato deverdo atender as especificacdes 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 serdo-fornecidos apds o
recebimento da Ordem de Fornecimento.

CLAUSULA SEGUNDA - DO FORNECIMENTO DO PRODUTO

1. ACONTRATADA fornecerd os materiais objeto do presente contrato através deseus
sécios, prepostos, empregados e terceiros por-ela indicados, que ndo terdo nenhum
vinculo empregaticio com a CONTRATANTE; em nenhuma hipdtese, nem mesmo de

forma soliddaria ou subsididria, ndo existindo subordinacdo 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 descricbes e/ou especificacbes estabelecidas neste instrumento e na
legislagdao aplicavel;

1.2. Operar como uma organizacdao completa e independente da CONTRATANTE,
fornecendo todos o0s recursos necessarios a_execug¢ao 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 06 (seis) meses, tendo inicio em xxxx
e término em xxx podendo ser prorrogado, por conveniéncias das partes, através de
Termo Aditivo.

CLAUSULA QUARTA - DO VALOR DO CONTRATO

1. O CONTRATANTE pagard a CONTRATADA, pela aquisicdo dos materiais os valores
especificados na Proposta Comercial, que passa a fazer-parte-integrante do presente,
enviada pela CONTRATADA através do Ato Convocatério n2 010/2024/MA.

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

1.2. Os pagamentos somente serdao efetuados, no prazo e condi¢gdes estabelecidas
Nno presente contrato, apds seja realizado o respectivo repasse de valores pela
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO, inscrita no CNPJ n2
02.973.240/0001-06, referente ao CONTRATO DE GESTAO N2 04/2018/SES, firmado
entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da Saude do Maranhao, em razdo da
natureza deste contrato e da condi¢cdo de Organizacdo Social sem fins lucrativos da
CONTRATANTE.
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1.3. O CONTRATANTE ficara constituido em mora caso nao realize o pagamento das
faturas, devidas a CONTRATADA, apds o recebimento do repasse pelo Parceiro Publico
(Secretaria de Estado da Sailde do Maranhao). Nesse caso o CONTRATANTE sujeita-
se ao pagamento de multa contratual de 2% (dois por cento) e juros moratdérios de 1%
(um por cento) ao més;-incidentes sobre o valor corrigido monetariamente pro rata dies
combase na variacdao do INPC verificada no-periodo.

2. A CONTRATADA deverd 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 execugdo do fornecimento a @ CONTRATANTE, acompanhada da Ordem de
Fornecimento e dos documentos que comprovem a regularidade fiscal da empresa,
através dos seguintes documentos:

2.1. Certidoes Negativas de Débitos Federais e Municipais da sede da empresa, validas
no dia de sua apresentacao;

2.2. Certidoes Negativas de Débitos Estaduais—e da Divida Ativa. em -conjunto ou
separadamente da sede da Empresa, conforme exigéncia dos Estados, validas no dia
de sua apresentacao;

2.3. Prova de recolhimento de contribui¢gdes 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 da
unidade em que os-materiais foram entregues e a informag¢ao de que a aquisicdao dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestdo n? 04/2018/SES celebrado com a
Secretaria de Estado da Saude do.Maranhao.

4. Os pagamentos em favor da CONTRATADA ser3do realizados exclusivamente por
meio de depdsito bancario na seguinte conta em_nome da empresa:
Banco: XXXXX
Agéncia: XXXXX
Conta Corrente: XXXX

5. Os pregos-constantes na Proposta Comercial da CONTRATADA ser3ao fixos e
irreajustaveis durante a vigéncia do presente contrato:

5.1. A alteracdo de preco dos materiais, objeto deste contrato, sé podera ocorrer
mediante aceitacdo do CONTRATANTE, devendo a CONTRATADA, justifica-lo
mediante a juntada de documentos e planilha que demonstre a composicao do novo
preco.
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CLAUSULA QUINTA - PRAZO, LOCAL E CONDICAO DE ENTREGA E RECEBIMENTO DO
OBIJETO

1. O prazo-maximo para a entrega do objeto, é de-07 (sete) dias corridos contadosa
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. Apds 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. O local de entrega do objeto deste contrato serd o Hospital Nina Rodrigues,
localizado na Avenida Getulio Vargas, n2 2508, Monte Castelo, S3o Luis/MA - CEP:
65030-010 ou no local fornecido pela CONTRATANTE na Ordem de fornecimento.

4. Condicao de Entrega:

4.1. A CONTRATADA entregard os materiais, obrigatoriamente; de acordo com as
especificacdes 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 ficard encarregada apenas da
conferencia e arrumacg¢ao dos materiais.

5. .Condicao de Recebimento:

5.1. Os materiais serdao recebidos pela CONTRATANTE, sendo-as notas fiscais
devidamente atestadas.

5.2. Os materiais deverdao ser entregues em embalagens adequadas, entendendo-se
como tal aquelas que condicionam devidamente os materiais, envelopes ou-outros

acondicionamentos similares, que correspondam efetivamente a apresentagao do
produto.

5.3. O setor responsavel pelo recebimento dos materiais, verificara no ato
da entrega pela CONTRATANTE as condi¢Oes fisicas apresentadas pelo objeto,
ou'seja, se estdao de acordo com o constante na Ordem de Fornecimento. Caso estas
condicdes ndao sejam satisfatdrias, a remessa podera ser devolvida ou recusada,
devendo - _ser reposta por _outra,-noe prazo de 02 (dois) dias- duteis,
independentemente da aplicacdao das penalidades previstas.

5.3.1. O aceite do objeto pelo CONTRATANTE n3ao exclui a responsabilidade da
CONTRATADA por vicios de qualidade-ou técnicos, aparentes ou ocultos, ou em
desacordo com as especificacdes estabelecidas neste contrato.
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CLAUSULA SEXTA - DA AUTORIZAGAO DE FORNECIMENTO

1. Apdés 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 execugcdo .da Ordem de Fornecimento sujeitard a
CONTRATADA a aplicagao de multa de mora, nas seguintes condigbes:

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 ndo atendido, caso a Ordem de Fornecimento encontre-se parcialmente
executada;

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

1.3. A inexecugao total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicagao
das seguintes sang¢des ao licitante:

1.3.1. Adverténcia;

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

2. A CONTRATADA fica sujei'to a multa de 5% (cinco por cento) sobre o valor do
presente contrato, por descumprimento de qualquer das obrigacdes decorrentes
do mesmo, ndo previstas nas demais disposi¢des desta cldusula.

3. As sangdes sdo independentes e a aplicagdo de uma nao exclui-a das demais,
quando cabiveis.

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

CLAUSULA OITAVA — DAS OBRIGAGCOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

1. A CONTRATADA responsabilizar-se-a integralmente, nos termos da legislacdo
vigente, pelo fornecimento do produto especificado no quadro da clausula primeira
dentro do prazo, apds o recebimento da Ordem de Fornecimento, observando
oestabelecido nos itens a seguir:
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1.1. Adotar todas as providencias necessanas para a fiel execu¢do do objeto do presente
contrato em conformidade com as disposi¢des do Ato Convocatdrio n2. 010/2024/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. Satisfazer, rigorosamente, o objeto deste contrato, entregando os
materiais em conformidade com todas as condigdes e os prazos estabelecidos
neste contrato e no Ato Convocatorio ne. 010/2024/MA, bem como toda e
qualquer exigéncia legal aplicavel ao presente caso.

1.5. Apresentar, quando solicitada, as certiddes fiscais;

1.6. Responsabilizar-se pelo transporte, carga e descarga dos materiais;. no local
estabelecido paraentrega;

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

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

1.9. 'S6 sera aceita .a mudangca do material com anuéncia por ‘escrito da
CONTRATADA.

1.10. Comunicar imediatamente ao CONTRATANTE qualquer ocorréncia ou
anormalidade no fornecimento do objeto;

1.11. Assumir total responsabilidade sob o fornecimento do objeto deste contrato, e
responsabilizar-se por quaisquer prejuizos.que sejam causados ao CONTRATANTE ou
a terceiros;

1.12. Arcar com as despesas decorrentes da ndo observancia das condi¢cbes constantes
deste contrato e do Ato Convocatdrio n2. 010/2024/MA, bem como de infracdes
praticadas por seus funcionarios, ainda que no recinto do CONTRATANTE.

1.13. Arcar com o pagamento de todos os tributos, encargos-e demais obrigagdes que
incidam sobre o fornecimento.

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

1.15. Entregar os materiais acompanhados de nota fiscal discriminando-os, de acordo
com as especificacdes técnicas.
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1.16. A CONTRATADA serd a Unica responsavel pela entrega do(s) material(s), sendo
vedada a transferéncia total ou parcial dos direitos e obrigagcbes oriundos deste
contrato a terceiros;

1.17. 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. Serd de responsabilidade exclusiva e integral da CONTRATADA a utilizacdo de
profissionais para a execucdo do objeto deste contrato, incluidos os encargos
trabalhistas, -previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais; - resultantes de vinculo
empregaticio, cujo 6nus e obrigacdes em nenhuma hipdtese 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 e a CONTRATADA.

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGAGOES DO CONTRATANTE

1. Acompanhar a execug¢ao do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizagao do
objeto, a qualquer hora, determinando o que for necessario a regularizagao das faltas
ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacdoes da CONTRATADA constante
no presente contrato e no Ato Convocatdério 010/ 2024/ MA.

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

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

4. Prestar informagodes 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 autorizagdo 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 funciondrio designado para este fim.

8. Comunicar por escrito a CONTRATADA quaisquerirregularidades observadasna
execucdo dos servicos contratados.

9. Proporcionar todas as facilidades necessanas a boa execucdo deste Contrato,
inclusive comunicando a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer
mudanc¢ca na administragcdo, endereco de cobranca e local de prestacdao dos
servicos, ou falhas ou irregularidades.
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CLAUSULA DECIMA - DA SUBCONTRATACAO

1. A CONTRATADA fica expressamente proibida de subcontratar parcial ou
totalmente as-obrigacdes 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 hipdtese de inexecucdao de qualgquer uma das obrigacées contratuais pela outra,
independentemente-da concessao de pré-aviso ou notificagdo, ressalvado ainda o
direito da parte prejudicada pelo inadimplemento pleitear da outra indenizagao
pelas perdas e danos experimentados.

2. O Contrato poderd 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 comunicagdo por escrito e com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, independentemente do pagamento de
multa ou indenizag¢do 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 recuperacdo judicial ou extrajudicial ou
autofaléncia, ou ter a sua faléncia requerida ou decretada.

5. O presente Contrato poderd ainda ser resolvido, sem que haja, incidéncia de
cldusula penal, nas seguintes hipdteses:

6. Na superveniéncia de caso fortuito, de forga, maior ou fato impeditivo a
consecucado dos objetivos sociais'das partes, em razdo de decisao judicial ou por ordem
dos poderes publicos competentes, que inviabilizem a continuidade de execug¢ao do
presente Contrato;

7. Porcritério-exclusivo-de conveniéncia e oportunidade da CONTRATANTE sem que
haja incidéncia de multa e indenizagdes de qualquer natureza.

8. Caso o Contrato de Gestao firmado entre o CONTRATANTE e a Secretaria de
Estadoda 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 qualguer multa as partes,- independente do prazo de vigéncia.

9. Vencidos-o0s-06 (seis) meses do prazo contratual,-fica o mesmo rescindido
automaticamente.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

Matriz - Santo Anténio de Padua Filial - Escritério Regional no Maranhdao
CNPJ: 05.997.585/0001-80 CNPJ: 05.997.585/0008-56

Rua Hermete Silva, n.° 49 - Centro Rua dos Guariatans, n.° 06 - Jardim Renascenca
Santo Anténio de Padua - RJ - CEP: 28470-000 Sdo Luis - MA - Cep:65.075-460
Telefone: (22) 3851-2901 E-mail: contato@invisa.org.br




) invisa

instituto
vida e salude

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 relacdo as
obrigacdes legais, fiscais e econbmicas quer der causa.

2. Nas acg¢odes judiciais, - inclusive reclamacdes trabalhistas, e. eventuais
procedimentos administrativos, o CONTRATANTE fica, desde ja, eximido de
quaisquer responsabilidades, aplicando-se ao caso concreto uma das formas de
intervencdo de terceiros, previstas no Cédigo de Processo Civil, especialmente a
denunciacdo alide, com o que concorda desde ja e expressamente a CONTRATADA,
declarando a mesma que aceitard, incondicionalmente, tal denunciacdo.

3. A CONTRATADA declara expressamente ter pleno conhecimento.do teor do
Enunciado n2. 331, do Tribunal Superior'do Trabalho, comprometendo-se, neste ato,
a responder perante o CONTRATANTE por todas as verbas, valores, encargos ou 6nus
decorrentes do eventual reconhecimento de vinculo empregaticio pela Justica do
Trabalho em Reclamagao 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 sentenga 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 composi¢cdes amigdveis 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 6rgdaos e poderes-competentes, serda exclusiva da
CONTRATADA e de seus sdcios.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DOS CASOS OMISSOS

1. A execucdo do presente Contrato, bem como os casos‘omissos, regular serdo
pelas Clausulas Contratuais, aplicando se lhes, supletivamente, os Principios da
Teoria Geral dos Contratados e as disposi¢cdes de Direito-Publico e/ou Privado.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

1. As partes elegem o foro da Justica do Estado do Estado do Maranh3o, na cidade

Matriz - Santo Anténio de Padua Filial - Escritério Regional no Maranhdao
CNPJ: 05.997.585/0001-80 CNPJ: 05.997.585/0008-56

Rua Hermete Silva, n.° 49 - Centro Rua dos Guariatans, n.° 06 - Jardim Renascenca
Santo Anténio de Padua - RJ - CEP: 28470-000 Sdo Luis - MA -
Telefone: (22) 3851-2901 E-mail: contato@invisa.org.br




tnvisa

instituto
vida e salde

de S3o Luis - MA, para dirimir quaisquer duvidas que surgirem na execuc¢ao 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 quals
" se obrigam a cumpri-lo. /

%

Sanf'q Antdnio dé; Padua; xx de xxxxx de xxxx.

BRUNO SOARES RIPARDO
INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA |
CONTRATANTE \ ffa:;ﬂf_ﬂg"

BD19.0.0.0.6.9.9,0.0.4.9 ¢
' CONTRATADA

Matriz - Santo Anténio de Padua Filial - Escritério Regional no Maranhdo
CNPJ: 05.997.585/0001-80 CNPJ: 05.997.585/0008-56

Rua Hermete Silva, n.° 49 - Centro Rua dos Guariatans, n.° 06 - Jardim Renascenca
Santo Anténio de Padua - RJ - CEP: 28470-000 Sdo Luis - MA - Cep:65.075-460
Telefone: (22) 3851-2901 E-mail: contato@invisa.org.br
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Matriz - Santo Anténio de Padua Filial - Escritério Regional no Maranhdo
CNPJ: 05.997.585/0001-80 CNPJ: 05.997.585/0008-56
Rua Hermete Silva, n.° 49 - Centro Rua dos Guariatans, n.° 06 - Jardim Renascenca
Santo Anténio de Padua - RJ - CEP: 28470-000 Sdo Luis - MA - Cep:65.075-460
Telefone: (22) 3851-2901 E-mail: contato@invisa.org.br
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HOSPITAL NINA RODRIGUES

RECEITUARIO MEDICO
NOME:
~
DATA: / /

Avenida Getdlio Vargas, 2508 - Monte Castelo - Séo Luis - MA
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MARBNH'D = ovwise  HOSPITAL NINA aonmsuﬁa MARBNH'D  Zcniee HOSPITAL NINA Rnnmauzs
ROTULO DE SORO ROTULO DE SORO
Paciente: Paciente:
DN: / /  Enfermaria: Leito: DN: / /  Enfermaria: ___ Leito:
Soro fisiologico 500ml 0,9% .. o Soro fisiologico 500mi 0,9% .. ISURRUOR (R |
Soro fisiologico 250ml 0,9% ....c.cvviicininninnn () Soro fisiologico 250ml 0,9% .....cccoeviiiiiinnnnns ( )
Soro fisiologico 100ml 0,9% sl ) Soro fisiologico 100ml 0,9% ....c.ccovvvivicn(C )
Ringer simples S00ml .........oooemnisecioneicnnannns ( ) Ringer simples 500ml ... )
Ringer com lactato 500ml..Liccccidetbdrveesssmonl ) Ringer com lactato 500ml ... ( )
Soro glicosado 500m1 0,5% .......coocovreeevecne ) Soro glicosado 500ml 0,5% .......cccovvevevin )
Cloreto de SOAIO 10%0 ....vvvvmvuemisnmronmessdiasnsasasnnns ( ) Cloreto de s6dio 10% ........covveeerenererseesereeeeensl )
Cloreto de potassio 10% ..........ocomeremsensessese( ) Cloreto de potassio 10% ... waf. )
Medicagio: Medicagio: -
Data:. __/__/  Hora: Data. / /  Hora:
Responsavel Responsavel
MARBNH'D  =oowren MOSPITALNINA "W“B xl\flSA MARBNM'O T v HOSPITAL NINA Rouancues %V'SA
ROTULO DE SORO ROTULO DE SORO
Paciente: Paciente:
DN: [/ / Enfermaria: _ Leito: DN: / /  Enfermaria: ___ Leito:
Soro fisiolégico 500ml 0,9% .. k) Soro fisiologico co 500ml 0,9% .. e
Soro fisiologico 250ml 0,9% .. o) Soro fisiologico 250ml 0,9% .. ( )
Soro fisiologico 100ml 0.9% T, | P Soro fisiologico 100ml 0._9% .......................... ( )
Ringer simples S00ml ..o () Ringersimples S00ml .......ccoommmrrimrinmssrinenie( )
Ringer com lactato 500ml ... () Ringer com lactato 500ml .........ccccvmecuervcrnnl )
Soro glicosado S00ml 0,5% ....c.ocovmieiirinnnneess () Soro glicosado 500ml 0,5% .......cewummereineninns ( )
Cloreto de SOdio 10%0 c.ecvivimrreererivssesnisnisananens () Clopet BE8AHIB 10N uuwnsimisivisesnmsivily )
Cloreto de potassio 10% ........ocees s, ) Cloreto de potdssio 10% .......ccoeversrsirvsiec{ )
Medicag@o: Medicagao:
Data: / /  Hora Data:  / / Hora:
Responsavel Responsavel
m "0 ’,':’...;. . I-IOBP‘!TNLRINARODR'GUES xV.SA '“m A2 l 0 ‘.ﬁ ki HOSPITAL NINA RDDR‘GIJES mVlSA
ROTULO DE SORO ROTULO DE SORO
Paciente: - Paciente:
DN: __/__/  Enfermaria:  Leito: DN: /I Enfermaria:  Leito
Soro fisiolégico 500ml 0.9% ....cvcuvnun. el Soro_f'm_iog;g-iwwmnl 0.9% ..o savnvisssen { )
Soro fisiol6gico 250ml 0.9% ....ccoceveenununniannns () Soro fisiologico 250ml 0,9% .....covvececccsnnennnc( )
Soro fisiolégico 100m1 0.9% .. « ) Soro fisiolégico 100m10.9% ...ooooooceeecencl )
Ringer simples 500ml ... () Ringer simples 500m1 .....c.ovuverecrvicnmnnnnrnenneene )
Ringer com lactato 500ml ........coconiniininnnnnne () Ringer com 1actato S00Mm1 ............eeireirreceee ()
Soro glicosado 500ml 0,5% ......ceeceueesenenanacaes ) Soro glicosado 500ml 0,5% ........cccovvvvrivniennea( )
Cloreto de SédiO ]:0% R ) % R S Cloreto de $6dio 10% .....ovvveeeeeeceeirinrsciearenn )
Cloreto de potassio 10% ¢uocumsgeagpipessnsmassrensss ) Cloreto de potassio 10% .........cccouwevrscmrnseninna{ )
Medicagdo: _ — = Medicagio:
Data: Sl Hora: Data: / /  Hora:
Responsavel

Responsavel
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO J

GOVERNG DO,

MARANHAD HOSPITAL NINA RODRIGUES

CNES 2457768

ATESTADO MEDICO

PACIENTE PRONTUARIO

MEDICO CRM-MA

Atesto para os devidos fins que O (a) paciente acima
mencionado(a) € civilmente incapaz necessitando de
acompanhante permanc..ié € tratamentos especializados com
consultas médicas periodicas associadas & programagéo de
atividades terapéuticas mi ltiprofissionais que possibilitem ao
desenvoivimenio e/ou manutengdo de suz autonomia nas
atividades e vida diaria, sendo portador(a) de patologia(s)
corresponte(s) ao(s) codigos abaixo especificados.

CID 10

Szo Luis (MA), de de




o - WU 36 WA ] A IV oL g
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oital Nina Rodrigues Hospital Nina Rodrigues Hospital Nina Rodrigues
"'ﬁn'mm Ambulatério Ambulatsio

D 12vez D Retorno

Medmpanmatmmnsimos

D 12 vez

Meédico Psiquiatra: BRARIA JOSE MEDEIROS

D Retorno

_J_ 0 pata._____/ J20 Data_____/ /20
hs Horario: hs Horario: hs
ospital Nina Rodrigues Hospital Nina Rodrigues Hospital Nina Rof!rigues
Ambulatério Ambulatorio Ambulatorio
ez D Retorno D 12 vez D Retorno D 12 vez D Retorno

y Psiquiatra: MARIA JOSE MEDEIRDS

D A | S— Data: ¥, _J20 Data o _J0____
! hs Horario: hs Hordrio: hs
Hospital Nina Rodrigues Hospital Nina Rodrigues Hospital Nina Rodngans
Ambulatério Ambulatorio Ambulatorio
2 vez D Retorno D 12 vez Dnetom D 12 vez D Retorno

ico Psiquiatra: MARIA JOSE MEDEIRCS

Médico Psiquiatra: MARIA JOSE MEDEIROS

i _J20 Data: J J20 Data: =, _J20
irio: hs Horario: hs Horario: hs
Hospital Nina Rodrigues Hospital Nina Rodrigues Hospital Nina Rodrigues
12 vez D Retorno D 12 vez D Retorno D 12 vez D Retorno
fico Psiquiatra: MARIA JOSE MEDEROS Médico Psiquiatra: mn&t MEDERCS Médico Psiquiatra: MARIA JOSE MEDEIRCS
aw_____J /20 Data: _J20 Data: / J20
ario: hs Horario: hs Horario: hs
Hospnammﬂw Hospital Nina Itodw Hospital Nina l?o.drigues
\2 vez [[]Retomo []12vez [[JRetorno [] 12 vez [ ]Retorno

ico Psiquiatra: mARIA JOSE MEDEROS

/ /20

irio: hs

Médico Psiquiatra: MARIA JOSE MEDEIRCS

Data:_____ / /20

Horario: hs
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IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Nome Completo: Hospital Nina Rodrigues
CNES: 2457768

CNPJ: 02.973.240/0001-93

END.: Av Gelulio Vargas, 2508 - Monte Castelo

Cidade: Sao Luis UF: MA

12 VIA FARMACIA
23 \VIA PACIENTE

Paciente:

Endereco:

Prescrigcéo:

Data: [ [

Assinatura do Médico

= ( =y
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome:
Ident: org. Emissor. ____
End.:
ASSINATURA DO FARMACEUTICO
Cidade, UF:
Telefone: DATA; { L

\

RES OLIVEIRA COMERCIO E SERVIGUS GRAFICOS LTDA - CNPU: 21,298 546/0001-

77 = Av, Cinco N 8A - Hab Tur - S0 Luls-MA - 98 3204-02012 Bloeos




Bod : 004439 a

GOVERNO DO
mm ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DO HOSPITAL DA SAUDE VISA

HOSPITAL NINA RODRIGUES
FICHA DE ENCAMINHAMENTO
1 - NOME:
1 - NOME DA MAE:
3 - ENDERECO:
4 - TELEFONE:
5 - CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA:

6 - ENCAMINHAMENTO PARA CONTINUIDADE DO TRATAMENTO:

[ |HosPITAL CLiNICO, [ ] ar
|| AMBULATORIO | ] csF
[ ]cAPs | ] OUTROS
MUNICIPIO:
MEDICO

7 - IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

RESPONSAVEL:
CONTATO:

RESPONSAVEL

8 - MOTIVO DA DEVOLUTIVA:

DATA: / /

Av. Getiilio Vargas, 2508 - Monte Castelo - S3o Luis - MA, 65037-010
S&o Luis - Maranhao. Telefone: (98) 3232-5080
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

TERMO DE CONTENGAO MECANICA

Autorizo a contengdo mecanica do paciente
0 leito da
enfermaria de acordo com prescricdo meédica, com
finalidade de evitar auto-agressdao ou agressao a outros prevenir
acidentes devendo ser retirado ap6s o paciente adormecer ou
enquanto estiver fora de perigo.

DATA: / /

HORA:

GRAU DE PARENTESCO:

Assinatura do Responsavel

Av. Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo CEP 65037-010 - Sao Luis - MA
Contatos: (98) 3232-5080 / 3232-3522 / 3232-4935
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ESTADO DO MARANHAO ‘
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL NINA RODRIGUES

RECER DE E LIDADE

Paciente:

Quarto: Leijto: FIA:

Médico Solicitante:

Clinica Solicitada:

Motivo da consulta:(Especificar os dados sobre 0s quais deseja opinido e numerar os principais
sintomas do enfermo)

Data:
Assinatura do meédico solicitante:

Parecer:

Data: Assinatura do especialista

AV. Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo - S&o Luis - Maranho - Fone/Fax: (98) 3232-5080
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GOVERNO
MARANHAQ

GOVERNO DE TODOS NOS

HVISA

CONDIGOES DO PACIENTE NO ATENDIMENTO

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

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

SiM D NAO

TIPO DE INTERNAGAQ |
VOLUNTARIA l:l INVOLUNTARIA [ | COMPULSORIO

AVALIAGAO MULTIPROFISSIONAL



Fotr]

nﬁgfs?ﬂ” 1sq/

GOVERNO DO

Oyocl 004440

i~
I

TRABALHANDO PARA TODOS
Qﬂbe’o Gow, L 00 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
EVOLUQAO DA PSICOLOGIA
Paciente: Prontuario:
Datas - Evolugio

Av. Getllio Vargas, 2508 - Monte Castelo - Sdo Luis - MA, CEP 65037-010
Sao Luis - Maranhao. Telefone: (98) 3232-5080




Blheo irmoesons s MARBNEVO

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

Y
'QCDQL%O 0044 2 HOSPITAL NINA RODRIGUES

NOME

ENFERMARIA:
LEITO:

EVOLUGCAO DE FONOAUDIOLOGIA




Bloeo wmsnocaoundic, fy. oo 004443

GOVERNO

MARANHAD ™

GOVERNO DE TODOS NOS

SAUDE

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

Paciente: Diagnéstico:

EVOLUGAO SERVIGO SOCIAL

Datas
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GOVERNO DO _, ‘ ’
MARSNH © | SAUDE ’,\
ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

ALTA DO SERVICO DE URGENCIA / ECP

Informo que o(a) cliente

encontra-se de alta a partir desta data / /

ENFERMEIRO (A)

-,
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HOSPITAL NINA RODRIGUES

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO

BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO

Procedimento:

Prontuério: CNS: Data de Nascimento: Sexo: Registro:
Nome: Estado Civil: Cor:
ldade: Mae: Pai: s
Enderego! Num: Bairro:

‘ Hora:
Cidade: UF: Fone: Celular:
Médico: Especialidade: Clinica:

Medicagéo em Uso!

SIA/SUS! Modalidade: Carater: Assinatura do Paciente
CLASSIFICACAO DE RISCO Vermelho amarelo [ | Verde el
Queixas:

Pressao Arterial:  Pulso: Temperatura: Freq. Respirat.: Peso: Altura; SAT 02; HGT:

Alergias. Hora;

Doengas pré-existentes: D HASDDM Dmc Outras:

Carimbo e Assinatura do Profissional

ATENDIMIENTO MEDICO

Anamnese:

Hipdtese Diagnéstica:

Prescrigéo:

Carimbo e Assinatura do Profissional

Saida do Paciente:

El Decisao Profissional DA Revelia D A Pedido

Data: Hora:

Para Obito:

D Antes de 24h

Destino do Corpo:

Dpam"ia D"\”‘ DAnatcmia Patolégica

Data: Hora:

ls-HOSPITALAR - Gestio de Servicos de Saide - Softdata Sistemas  HNR




Sistema Unico de Satde
Glnlfrnu 1
Ue'seise  Ministério da Saude
Secretaria de Estado da Satde

~ 1-Nome do Paciente J [ 2.CNS
s Codigo(s) Medicamento(s) N\
: .
2
3 A G—cm-w [ ]
4
: 7

ASolicitacdo atende aos critérios definidos pelo Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéutica da referida doenga bem como aos demais pardmetros definidos
no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

DEFIRO a solicitagdo do(s) medicamento(s) descrito(s) na numeracaco:

~ 6 - Observagao
5-DEFERIMENTO ]

[OPreenchimento incorrete @7 O, O3 COa Os
[Auséncia de documentagde (31 Oz O3 C4 Os
[Jauséncia de exame O+ O2/02 04 Os

\\ Ooutres O+ Oz O3 O4 Os

/ s-INDEFERIMENTO

A solicitagao n&o preenche os critérios estabelecidos pelo Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da referida doenga e/ou
dos pardmetros definidos no Companente Especializado da Assisiéncia Farmacéutica

INDEFIROQ a solicitagBo do{s) medicamento(s) descrito(s) na numeragdo, pelo(s) seguinte(s) motivo(s):

\[102 C1s C14 s y
7. DEVOLUGAO T
Ha falta de informacéo ou de documentos/exames que impedem a plenitude da analise.
DEVOLVO a solicitagao do(s) medicamentofs) descrito(s) na numeragao, pelo(s) sequinte(s) motive(s)
Opreenchimento incomplete 01 02 O3 04 Os 8- Especificagao g

10- Especificagio ——————

7 - Numere do documento do auigrizador
OcPFoudens | -] ]

0 cip-10 n@o padronizado
[ Medicamento néo padronizade 01 O2 O3 O4 Os
O nao preenche critérios do PCOT 01 O2 O2 O¢ Os
\ Ooutros 0O+ 02 O3 04 Os p
[' 11-Nome do avaliador ]LIE. Data da avaliacéo ] 14- Assinatura e carimbo do avaliador — N\
13 - Numero do Paciente
[JcPF ou [JCNS ] ) )
B | AUTORIZACAO
1- AUTORIZO a dispensagao dos medicamentos acima deferidos pelo avaliadar. e fioacs
Osmwm O1 O2 O3 Q4 Os 2. Especificagio
Ondo 01 O2 O3 04 Os
sNamerodaaPAc( | | [ [IT T T 1 L 1 | | ) #vieencia 4 4 a_ | |
[ 5- Nome do autorizado ] [ 8- Data da autorizacao ] 8- Assinatura e carimba do autarizador




- Sistema Unico de Saude
SUS — '{,5:":3": Ministério da Sadde
-I

Secretaria de Estado da Salide

COMPONENTE ESPECIALIZADO DA ASSISTENCIA FARMACEUTICA

LAUDO DE SOLICITAGAO, AVALIAGAO E AUTORIZAGAO DE MEDICAMENTO(S)
SOLICITAGAO DE MEDICAMENTO(S)

CAMPOS DE PREENCHIMENTO EXCLUSIVO PELO MEDICO SOLICITANTE

1-NUmero do CNES* 2. Nome do estabelecimento de satide solicitante

| [ | | T

=T

- 1 *
3. Nome Comp]eto do paciente* T s-Peso do paciente
kg
4- Nome da M3e do Paciente® s-Altura do paciente®

—

L T

s Quantidade solicitada* ™\
1° més 2° més 3° més

7-Medicamento(s)*

Ghuwa\

g CID-10* 10- Diagnéstico

| | B

11- Anamnese™

12- Paciente realizou tratamento prévio ou esta em tratamento da doenga?*
[ siM. Relatar;
[J NnAo

\\

13- Atestado de capacidade®
A solicitag8o do medicamento devera ser realizada pelo paciente. Entretanto, fica dispensada a obrigatoriedade da presenca fisica do
paciente considerado incapaz de acordo com os artigos 3° e 4° do Cédigo Civil. O paciente & considerado incapaz?
[ONAo [ sIM. Indicar o nome do responsavel pelo paciente, o qual
podera realizar a solicitacdo do medicamento
\x Nome do responsavel
— 14 - Nome do médico solicitanie®

][ 15- Data da solicitacéo*} 17- Assinatura e carimbo do médico®*

16- Numero doCartao Nacional de Satide (CNS) do médico solicitante®

(Derromons | | | | [ | | ||| )

18-CAMPOS ABAIXO PREENCHIDOS POR*: [1Paciente [ ]Mie do paciente [JResponsavel (descrito no item 13) [_IMédico solicitante

[JOutro, informar nome: _e CPF [ } I , I ‘ I | ‘ | 1 ]
19. Raga/Cor/Etnia informado pelo paciente ou responsavel® 20- Telefone(s) para contato do pacients _

[JBranca [CJAmarela o,

[[] Preta [(lindigena. Informar Etnia: =

[JParda [JSem informagao [

21- Nimero do documento do paciente
[DCPF ou [JCcNs l | 1 |

[- 22- Correio eletrénico do paciente

] 23- Assinatura do responsavel pelo preenchimento®

* CAMPOS DE PREENCHIMENTO OBRIGATSRIO



CE . YN 4Y  TRessAnrs N

> s fls. 1/2
~CISUS  Unicode da LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE =7
N Saude  Saude PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE: 2- CNES—mr—

| L | [ 1]
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
3 - NOME DO PAGIENTE I_:a - N® DO PRONTUARIO—

hi’: - CARTAD NACIONAL DE SAUDE (CNS} —‘ —& - DATA DE NASCIMENTO—‘ ~7 - BEXO l

L] ) 4 Tl e

& - NOME DA MAE Ol RESPONSAVEL - TELEFONE DE CONTATO——oee

‘ oD rg N DO TELEFONE
- | [ [

rﬂ! - ENDEREGO (RUA, N®, BAIRRO}

11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ] 12-C0O0. IBGE MUNIC]’F‘IG"[ 13 - UF 14-CEP

L __[:3||‘||.‘

PROCEDIMENTO SOLICITADO
—15 - CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL 16 - NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL—i:l r 17 - QTDE—

I O O I O

18 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIO(S)
19 - NOME DO PROCEDIMENTD SECUNDARID = 20-QTDE~—

-21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIG 23- QTDE—,

-24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 25 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO- 5 aToE—

-27 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO— 29 OTDE—,
N P O A [ S SO PR

30 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC 31 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO—— — 32 QTDE.—

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)
: 33 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICG 34-CID10 PRINC!PALrS-CHIJm s?c’.,-nmmtTamo 10 CAUSAS ASSOCIADAS,

———37 - OBSERVAGOE

SOLICITACAO

—38 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE J FS!-DATA DA SOI.ICITAC.&D-‘ r42-ASSINATURA E CARIMBO (N" REGISTRO DO CONSELHOM

-

41 - N DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SCOLICITANTE

AUTORliAcAO

—49 - N° DA AUTORIZAGAD (APACH

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

——45 - DOCUMENT 46 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADUR: -
vooe toee (IR TT T

F?—DATA DA AUTORIZAGAOT———48 - ASSINATURA E CARIMBQ (N° DO REGISTRO DO CONSELHO}

| 50 - PERIODO DE VALIDADE DA AFAC
| Zz_ | A 5 / / |

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
51— NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE

[ ] ]
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eop® 4503 Twa1te Ry

mﬂ_ﬂ%mmﬁ SETOR:

PACIENTE:

HOSPITAL NINA

DATA DE ADMISSAO

/

/

RODRIGUES DATA DE NASCIMENTO:
/ /
LEITO: 'DADE:
RISCOS:

( QUEDA ( ) FLEBITE ( )LPP ()TVP
( ) SEM RISCO

ALERGIAS:

(
(

)
)




Bhheo wapmenliz 1, dedisp 006440

GOVERNO DO

A \
TEADALMANDO PARA TODOS

Paciente:

SES
Secretaria de Estado
da Saude

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
Diagnostico

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

Paciente: | Diagnéstico:

EVOLUGAO MEDICA

Datas




bap; CAYE TRy AO.

Checagem do
supervisor:

SETOR : [DaTA: TURNO:
ENFERMEIROS:

[EN

MEDICOS:

FALTAS: REMANEJAMENTOS:
CURATIVOS: INICIO DO PLANTAO N2 PACIENTES
/" - TROCADOS:
| CVC RETIRADA:
f £/OLUIDOS:
ESCRITUARIOS: NAO () SIM () NOME: FIM DE PLANTAO N2 DE PACIENTES
 MACUEIROS: NAO () SIM () NOME:

ADMISSAD

NOME COMPLETO DATA DE NASCIMENTO PROCEDENCIA | ESPECIALIDADE HORA

TRANSFERENCIAS !NTERNA/‘EKTEQNA s
. NOME COMPLETO DESTINO MOTIVO HORA

-CJBITCIS- ik
NOME COMPLETO DATA DE NASCIMENTO HORA

e




NOME COMPLETO

DATA DE NASCIMENTO

HORA

ACESSO VENOSO CENTRAL{CVC)

ADOR

b -—ESSO VENOSO PERIFERICO(AVP)

{ AENOS

[ LETROCARDIOGRAMA - ECG

A
Ii-'ﬂiT!ﬁl.!\ ARTERIOVENOSA PARA HEMODIALISE

t;.«s'rlwm'(mm (GTT)

TITUBACAO

; II-'R.I:'.(‘.'\UCA(J DE CONTATO = APOS RESULTADO FINALIZADO DE CULTURA

FHILLE\'

- "SONDA NASOENTERAL(SNE)

gl

FDN DA NASOGASTRICA(SNG)

SONDA VESICAL DEMORA{AYD)

[SONDA VESICAL DE ALIVIO (SVA)

TRAQUESWTOMIA(TQT)

EVENTOS ADVERSOS

IPERDA DE SNE:

PERDA DE SNG:

|PE|1m DE SVD:

(PFRDA DE CVC:

4 PDA DE AVP:

OUEDA:

LESAD POR PRESSAO = CASO NOVO (Leito/Nome/local):

‘% EBITE (Leito/Nome/local):

CHECKLIST

PROTOCOLO

| CHECAGEM

: MATERIAIS RECEBIDO | ENTREGUE EMPRESTIMO DE MATERIAIS CARRINHO DE EMERGENCIA
0 [ACRADO[ )
i R PSICOTROPICOS MATERIAL SETOR ASSINATURA CHECKUSTATUALIZADO| )
GLICOSIMETRO TABUA DEMASSAGEM( )
CILINDRO DE 02>50( }
TERMOMETRO GELCONDUTOR| |}
- ESFIGMOMANOMETRO MANUAL CAIXA DE INTUBACAO
LACRADA( )

OX/METRO DE PULSO

CHECKLISTATUALIZADO( )
LARINGOSCOPIOTESTADO( )

ESTETOCOSPIO CARDIOVERSOR
MONITOR TESTADO| )
BALA DE 02 PLANILHA

DECLARAGAO DE 0BITO

CHECADAS( ]

APARELHO DE ECG

LEGENDA:
CONFORME (T}

OUTROS:

via

MAD CONFORME (NC)




| ¥

L PROCEDIMENTOS REALIZADOS

s

SNk

DESCRICAO

QUANTIDADE

ECOCARDIOGRAMA

ELETROCARDIOGRAMA -ECG

EXAMES LABORATORIAIS

S ADIOGRAFIAS

ULTRASSONOGRAFIAS

OUTROS

% INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS:

. ENCERRO COM PACIENTES.

CARIMBO + ASSINATURA OU NOME COMPLETO
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[T RE ) » m
MRBHD «osems ESTADO DO MARANHAO
. | I. SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE a1 .K_Mww
HOSPITAL NINA RODRIGUES

AUTORIZACAO DE ENTRADA / ESTACIONAMENTO
HNR/SERVICO SOCIAL N° 01- FORMULARIO

12 VIA DO SOLICITANTE
PACIENTE:
SOLICITANTE (parentesco):
SETOR: DATA DA SOLICITACAO: / /
PERIODO DE LIBERAGAO: ' A | A / / i
VEICULO: COR: PLACA:

DATA DA LIBERACAO: / /

RESPONSAVEL PELA AUTORIZAGAO / CARIMBO

Termo de Ciéncia

Eu ,
portador do CPF , solicitei desta Unidade de Sadde a
utilizacdo do espago para estacionamento do veiculo. Estou ciente que a Unidade ndo
€ responsavel pela seguranga do veiculo e diante disso, estou ciente que é de
minha total responsabilidade, isentando a mesma de qualquer culpa ou
responsabilidade.

Assinatura do solicitante:

Data: / /

L]

AR o T

PACIENTE:

SOLICITANTE (parentesco):

| %
i daSeie

N ESTADO DO MARANHAO #4\_
| emarh o SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE bk A8, M@

HOSPITAL NINA RODRIGUES

AUTORIZAGAO DE ENTRADA / ESTACIONAMENTO

HNR/SERVICO SOCIAL N° 01- FORMULARIO
22VIA DO SERVICO SOCIAL

SETOR: DATA DA SOLICITAGZO: / /
PERIODO DE LIBERACAO: E A / /
VEICULO: COR: PLACA:

DATA DA LIBERAGAO: / /

Eu

RESPONSAVEL PELA AUTORIZACAO / CARIMBO

Termo de Ciéncia

portador do CPF

, solicitei desta Unidade de Salde a

utilizagdo do espago para estacionamento do veiculo. Estouciente que a Unidade ndo

s

€ responsavel pela seguranca do veiculo e diante disso, estou ciente que é de

minha total responsabilidade, isentando a mesma de qualquer culpa ou
responsabilidade.
Assinatura do solicitante:

Data:

/

/
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DATA: / /

WV&N _ »jm ﬂ.mu\x\SO%cﬁ\obm nn@?l&ﬁ\m;.@mro %}bu 2w 100

ACIENTE: DADE:
SETOR
ISA | DIAGNOSTICO: LEITO:
PA FC FR TEMP INPH Glicemia M”M“”ww spo2
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM (TECNICO (A) DE ENFERMAGEM)

Paciente: Prontuario:

Datas Anotacéao

Av. Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo - Sdo Luis - MA, 65037-010
Sao Luis - Maranh&o. Telefone: (98) 3232-5080



eon: X336

_4/ ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
ATESTADO
Atesto para os devidos fins que
portador(a) do R.G. n° , foi avaliado(a)

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

perfeitas condi¢des de Sanidade Mental.

Sio Luis, de de

Médico do ASM
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
ATESTADO
Atesto para 0Ss devidos fins que,

matricula n’

Diagnéstico codificado n®

Estado Psiquico atual:

_.._._.__.—__.——.-_--—_.._—.—.—-—-————-—-——.—-———-——-—-——-——-—-——--—— —_— —— _—
.__....—_—_..—_.__—.—___—..__.—__.——_._-_.—..__—____.-_.-—-— —— —
f— ————— — —— —— ——
s —————————— ——

Sao Luis, de de

Médico do ASM




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO

HOSPITAL NINA RODRIGUES
CNES 2457788
ATESTADO PARA ESCOLA
PACIENTE PRONTUARIO
MEDICO CRM-MA

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

Para apoio ao desenvolvimento de sua
atividade cognitiva considerando ser portador (a) de patologia (s)

correspondente (s) ao(s) CID 10

indicamos sua inclusdo em sala de recursos.

Séo Luis (MA), de de




S s HOSPITAL NINA RODRIGUES

GOVERNO Doa ESTADO DO MARANHAO .-
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
MARANHAD p

UNIDADE

AUTORIZACAO

O Servigo Social autoriza a entrada do (a) Sr (a)

Que visitara () acompanhara( )o/paciente

Que se encontra no leito , Na clinica
Autorizagao valida no periodo de até
situagdes abaixo:

, de acordo com as

Troca de acompanhante ( )

Necessidade do/a paciente ( )

Realizar visita fora do horario estabelecido ()
Trajes inadequados ( )

Calgado inadequado ( )

Outros ()

..................................................................................

- MA, de de 202

Assistente Social

HNR/SS/FORM/001
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‘ #~ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ENCAMINHAMENTO
HOSPITAL NINA RODRIGUES AMBULATORIAL
UNIDADE:
NOME:
SEXI\?):XS .0 ) FEMLG ) |DADE: ESTADOC CIVIL: REGISTRO: GRAU DE INST.:
FILIAGAO
PAI: MAE:
RESIDENCIA:
SAIRRO: ‘ CIDADE:
RESPONSAVEL
NOME:
ENDEREGO:
PROCEDENCIA DO PACIENTE: ‘ DESTINO:

AVALIAGCAO DA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

DATA

HORA

DATA

Visto




EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

DATA

HORA




loD: 93 31

(8

AR Tom mus JQVISA

AMBULATORIO DO IHOSPITAL NINA RODRIGUES
CARTAO DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE - ANO: 2022

PRONTUARIO N2:

NOME DO (A) PACIENTE:

MAE DO (A) PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: __ /___/ ___ | sus:

CARTAO RECEBIDOEM: ___ /___/ ___ |12ViIA[] 22VIA []

-




GOVERNO
MARA

e

o e e INFORMACOES IMPORTANTES: xVISA

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

OS PACIENTES CADASTRADOS NO AMBULATORIO SO PODERAO RECEBER
MEDICACAO NA FARMACIA DO HOSPITAL NINA RODRIGUES DE SEGUNDA A
SEXTA DAS 7 H AS 19 H.

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

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

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

IMPORTANTE PLASTIFICAR ESTE CARTAO PARA GARANTIR DURABILIDADE.

-,
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CONSULTA PSIQUIATRICA
(INFANCIA E ADOLESCENCIA)

EETANNG D 10N M '

Data da primeira avaliacéo:

Nome:
Data de nascimento: | Idade: | Sexo:
Escolaridade: Escola:

Naturalidade:

| Residéncia:

Nome do pai:

Idade: Naturalidade: Estado civil:
Escolaridade Profissdo: _|_Religido:

Idade:

Naturalidade:

Escolaridade: _

! Eminh ador por:

| Pﬁssao:

_Informantes na primeira avaliagéo:

Gestacéo / Parto/Periodo neonatal

Desenvolvimento neuropsicomotor/
Independéncia:

Alimentagéo / sono:

Moradia e ambiente familiar:

Escolaridade e atividades extracurrlculaneé:




Solicitacédo/bullyng/sexualidade:

Brincadeiras e habitos:

Historia psiquiatrica familiar:

Historia morbita pregressa:

Comorbidades e alergias:

Psicofarmacos que ja fez uso:

Exames laboratoriais/imagem realizados:

AN VA

Impressao subjetiva da primeira avaliacéo:

Acompanhamento com equipe multidisciplinar:

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

Conduta:




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
o~ HOSPITAL NINA RODRIGUES

DECLARAGAO

Declaramos para os devidos fins que o SR.(a)

acompanhou o paciente

na consulta ambulatorial em ' /

Sao Luis, de de

Assistente Social
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

DECLARACAO

Declaramos para  0s devidos fins  que,

e devera

compareceu para a consulta no dia / /

retornar em / /

Sio Luis, de de

Assistente Social

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



0o - 003333
[ 0

UNIDADE

DECLARAGAO DE ACOMPANHANTE

1 4
g Declaro, para os devidos fins, que

o(a) Sr.(a)

titular do CPF

esta( )

esteve ( )acompanhando (a) paciente

atendido nesta unidade de salde pela especialidade:

MA, de

de 20

Profissional Responséavel




rUNIDADE

-

DECLARAGA_D DE COMPARECIMENTO
\

!

PACIENTE . PRONTUARIO

Declaramos para os devidos fins que O (a) Paciente acima

mencionado (a) esteve em consulta com

% nesta unidade

na data de hoje.

MA, de de 20

Profissional Responsével




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

DECLARACAO

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

encontra-se internado no Setor de Observagio deste Hospital.

Sdo Luis, de de

Assistente Social

Avenida Gettlio Vargas, 2508 - Monte Castelo - Fone/Fax: (98) 3232-5080
Cep: 65037-010 - Sdo Luis - Maranhdo
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(FC WY
ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
DECLARACAO
Declaramos para  os devidos fins  que,
faz tratamento nesta Unidade de Satide, desde / /
Sdo Luis, de de

Assistente Social
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GOVERNO DO

0

U
RAL=ANDO DARA TODOS

ESTADD DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL NINA RODRIGUES
AMBULATORIO DO HOSPITAL NINA RODRIGUES

ENCAMINHAMENTO

Encaminho o (a) paciente:

com atestado em anexo para

avaliacdo de Aquisicdo de Carteira de Passe Livre

Sao Luis, de de

ASSISTENTE SOCIAL
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GOVERNO DO

"
&
BARALWANDO DARA TODOS
ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL NINA RODRIGUES
AMBULATORIO DO HOSPITAL NINA RODRIGUES

ENCAMINHAMENTO

Encaminho o (a) paciente:

com atestado em anexo para

avaliacdo de Aquisicdo de Carteira de Passe Livre

Sao Luis, de de

L]

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

ENCAMINHAMENTO
PACIENTE PRONTUARIO

MEDICO CRM-MA

Atesto para os devidos fins que o (a) paciente acima
mencionado(a) esta sob os meus cuidados médicos realizando
consultas meédicas periodicas considerando ser portador(a) de

sinais e sintomas sugestivos de

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

multiprofissionais com:

Fonoaudiologia
Fisioterapia
Psicélogia
Psicopedagogia
Terapia Ocupacional

()
{2
()
()
()

Sao Luis (MA), de : _ de
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Q& ESTADO DO MARANHAO ~
0* SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ANVISA

HOSPITAL NINA RODRIGUES

GOVERNO D

MARANHA

&
GOVERNO DE TODOS NOS '

UNIDADE l

| ENCAMINHAMENTO
TRATAMENTO FORA DO DOMICILIO

..............................................................................................................................................................................................

que realiza tratamento nesta unidade de 5aUde COM PrOMEUAIIO M. ... iiiiiiisruesuir e seesseresninsssesnsesssssesstsssessnntrnesesssseessessssnmeenn s

e necessita comparecer regularmente para acompanhamento especializado para:
( )Consulta ( )Exame ( ) QuImIoterapid ( )}  OUITOS tiivivvrerereiieiemiinninriissiiminisonssrssanesrisir e rseessnsseonnseasenns serd
Il ol b S b et A s h, conforme agendamento em anexo.
Solicitamos ainda, de acordo com a Portaria n°® 55, de 24 de fevereiro de 1999, que ndo haja atraso no

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

Atenciosamente,

Assistente Social

» MA, / /

HNR/FORM/SS/002
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MARENH' ‘ SAUDE

i whae 1

HOSPITAL NINA RODRIGUES

*VISA

ESQUEMA DE MEDICACAO

Nome do Paciente:

MEDICACAO

MANHA (8h)

TARDE (14h)

NOITE (20h)

---------

HOSPITAL NINA RODRIGUES

Hisa

ESQUEMA DE MEDICACAO

Nome do Paciente:

MEDICACAO

| MANHA (8h)

TARDE (14h)

NOITE (20h)

mndio | SAUDE

HOSPITAL NINA RODRIGUES

*v:sn

ESQUEMA DE MEDICACAO

Nome do Paciente:

MEDICACAO

MANHA (8h)

TARDE (14h)

NOITE (20h)
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO
HOSPITAL NINA RODRIGUES
CNES 2457768
AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Data: EVOLUGAO DE ATENDIMENTO




GOVERNO DE TODOS NOS '

Rl iy, TRRRRET

(-MKO Govn 100 ECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
i HOSPITAL NINA RODRIGUES
Qw@j%o *OORRYS .

Paciente:

EVOLUGAO DA TERAPIA OCUPACIONAL

Prontuario:

Datas

Evolugao

Av. Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo - Sdo Luis - MA, 65037-010
Sao Luis - Maranhéo. Telefone: (98) 3232-5080
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GOVERMG OF TOOOS Nes

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO

HOSPITAL NINA RODRIGUES
_ RESIDENCIA MEDICA EM PSIQUIATRIA |
AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Data Triagem realizada por:
Nome:
DN Idade: - Telefone:
Encaminhado por
* Queixa Principal’
Circule o nimero ou nUmeros que mais descrevem a queixa:
1. Insénia 6. Dificuldade na 11. Problemas 16 Agitagao 21. Alucinagoes 26. Comport.
fala comportamento Infantilizado
2 Tristeza 7 Dificuldade 12. Tiques 17. Medos 22 Nervosismo 27 ideias
relacionamento ou ansiedade obsessivas
; |d-é|a,;ma.ﬁvas 8. Componam, | 13. Irritabilidade 18. Agressividade 23. Queixas 28 Baixa auto- |
de suicidio repetitivos. somaticas estima
4 Uso de alcool e/oul 9. Desatencao 14. Dif separacao 18 Comportamento 24, Probl. 29 Timidez
pais bizarro Sexualidade

drogas

10. Impulsividade ] 15, Mutismo

|_5. Dific. Aprendiza _|

20. Delirios

25 Alter. apetile

30 uso exc telas |

1. Antecedentes Obstétricos e Neonatais:

Problemas na gravidez (N) (3) Se sim, quais?

Partro | ) Normal ( )Cesarea ( ) Foiceps ( )Atermo

Intercorréncias: (M) (S) Se sim, quais?,

{ ) Prematuro

Alaitarmento (N) (S)  Se sim, por quanto tempo:

Obs..

2. Aspectos do Desenvolvimento:

Atrasos do desenvolvimento: (N) (5)  Se sim, quais?

Com que idade andou?_ Controle esfincteres:

Dialogos

3. Condigo=s gerais do paciente:

Sona ( ) Mormal ( ) Agitade ( ) Interrompido

( )Roncos () Pesadelos

Alimentacao: Tem algum problema alimentar? (N} (S) Se sim, qual?

Satide. Algum problema de satde? (N) (S) Se sim, qual?

{ )Range osdentes

Primeiras palavras:

Frases:

) Dorme de boca aberta

Escolar Algum problema escolar? (N) (S) Se sim, qual?

4, Historico Familiar:
Ha doenca psiquiatrica em algum familiar de 1° grau? (S) (N)

Grau de parentesce

HD

5 DANCS PSICOSLOCIAIS: Convive com os pais (M) (8)

& Hipolese Diagnosticas.

Mora com

7 Encaminhamento: ( ) Permanece no Ambulatorio ( ) Seraenc

aminhado para:
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Rede de Satide Mental - Sio Luis - MA
* AMBULATORIOS / SUS*

Farina: filipinho

Clodomir Pinheiro Costa: Anjo da Guarda
Unidade mista Sdo Bernardo

Unidade Mista do Coroadinho

Ceuma: Renascenga (particular e/ preco popular)
Posto da cemarc

Policlinica Pam Diamante

CER: Olho D’igua

DISK SAUDE: 3190-9091

CAPS 11 (Olho D'dgua)

CAPS 111 - Bacelar Viana (Monte Castelo)

CAPS AD - (Monte Castelo)

CAPS AD - (Filipinho)

CAPS i - (Turu)

Policlinica do Idoso (Liberdade) SANTA BARBARA
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R SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAQ
MARANHAO >+ HOSPITAL NINA RODRIGUES
wrmom ot § CNES 2457768

RELATORIO MULTIPROFISSIONAL

PACIENTE

PRONTUARIO

Sao Luis,(MA), de de

PROFISSIONAL RESPONSAVEL
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X\ ~ SECRETARIA DE ESTADA DA SAUDE

,,\ HOSPITAL NINA RODRIGUES

REQUISIGAO DE ABASTECIMENTO
POSTO LOCAL =

oz

ABASTECIMENTO VALOR R$
ESPECIE — | QUANT. —T— UNITARIO T TOTAL — |
oa L) an ar

PLACA _—u|——— DATA T -

L ASS DIRETORIA ADMINIST. — 71— ASS DIRETORIA GERAL —
12

"

———}—— ASS CHEFE DO POSTO —

S
13

.,
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TERMO DE COMPROMISSO COM TRATAMENTO PSIQUIATRICO
REATIVACAO DE PRONTUARIO - AMBULATORIO / HNR.

Declaro para os devidos fins, que eu,

realizei

tratamento psiquiatrico nesta Unidade de Salde e tenho meu prontuério n°

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

Sou ciente que sou informado (a) que a partir da data de hoje as faltas nao
justificadas no tratamento psiquiatrico neste Ambulatério por periodo superior a 8
(seis) meses irdo acarretar em ALTA ADMINISTRATIVA e consequente desativacao

do meu prontuério e receberei para a continuidade do tratamento especializado na
Rede de Salde Mental.

DATA: / /

Assinatura do(a) paciente e / ou responsavel

TERMO DE COMPROMISSO COM TRATAMENTO PSIQUIATRICO
REATIVACAO DE PRONTUARIO - AMBULATORIO / HNR.

Declaro para os devidos fins, que eu,

realizei

tratamento psiquiatrico nesta Unidade de Salde e tenho meu prontuario n®
reativado na data de hoje ap6s periodo de afastamento sem justificativas nas
consultas psiquiatricas.

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

do meu prontuario e receberei para a continuidade do tratamento especializado na

Rede de Salde Mental.

DATA: / /

Assinatura do(a) paciente e / ou responsavel




Looi 6o - 5559
AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA E DA ADOLESCENCIA

O Ambulatério de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia pertence ao setor ambulatorial do Hospital
Nina Rodrigues e esta inserido do Programa de Residéncia Médica de Psiquiatria da Secretaria de Salude do
Estado do Maranh&o. Este ambulatério dedica-se a atender criancas e adolescentes com disturbios mentais que
sejam encaminhados de municipios do Estado do Maranhdo que ndo possuam RAPS (Rede de Atencdo
Psicossocial) estruturada ou da Enfermaria de Curta Permanéncia (ECP), sendo casos graves e de interesse
académico da Residéncia Médica em Psiquiatria, proporcionando avalia¢do clinica psiquidtrica. Quando
houver necessidade, e se houver vaga, sera realizada avaliacdo com a Psicologia e a Terapia Ocupacional, a
critério daequipe médica assistente.

Os atendimentos neste Ambulatorio ocorrem nos dias de funcionamento do Hospital Nina Rodrigues. O
paciente deve comparecer, de preferéncia, com 15 (quinze) minutos de antecedéncia, portando o cartdo do
prontuéario do hospital. O tempo estimado de cada atendimento pode variar conforme o caso. A tolerdncia para
atrasos é de 15 minutos. Se o periodo de tolerdncia for excedido, o atendimento podera nédo ser realizado, se ndo
houver possibilidade de encaixe na agenda do dia. Alem disso, a ocorréncia de 2 (duas) faltas consecutivas ou 3

(trés) faltas aleatdrias podera ocasionar o desligamento do paciente deste Ambulatério. A responsabilidade de
reagendamento da consulta é do paciente e de suafamilia. A consulta devera ser remarcada pessoalmente, junto
ao médicoresponsavel ou as atendentes e recepgdes do Ambulatério, durante o seu periodo de funcionamento.
Amarcacdo nunca poderaserfeitapor telefone.

Declaro-me ciente e concordo com as condi¢Ges de funcionamento do ambulatério,

Nome do Paciente

Nome do Responsavel

Assinatura do Responsavel

Assinatura do Residente responsavel

Assinatura do Preceptor responsavel

Sagluis, [<'/ /



ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

IDENTIFICAGAO DO RESPONSAVEL

3 - ENDEREGO:

4 - TELEFONE:

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Retiro nesta data o paciente

prontuario ,que

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

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

Sao Luis, MA, de de

Assinatura do Responsavel

Assinatura do Profissional

Av. Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo - Fone/Fax: (98) 3232-5080
CEP: 65037-010 Sédo Luis - Maranhao.




Cov By

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatadrio

SOLICITAGAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: s /20
Data entrega: / /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatério

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: / /20
Data entrega: / /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatério

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: / /20
Data entrega: / /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatério

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: / /20
Data entrega: Vi /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatério

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data

solicitagdo: f /20
Data entrega: / /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatdrio

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data

solicitacdo: / /20
Data entrega: / /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatério

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: / /20
Data entrega: / /20
AsS:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatorio

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data

solicitacdo: / /20
Data entrega: i /20
AsS:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatério

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: / /20
Data entrega: J /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatdrio

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: / /20
Data entrega: / ~J20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatdrio

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: / _J20
Data entrega: / /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatério

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: / /20
Data entrega: / /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatdrio

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data

Data entrega: / /20

solicitagdo: / /20

Ass:

— e e =

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatdrio

SOLICITAGAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitagdo: / /20
Data entrega: / /20
Ass:

Hospital Nina Rodrigues
Ambulatério

SOLICITACAO COPIA PRONTUARIO

Data
solicitacdo: / /20
Data entrega: / /20

Ass:
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ESTADO DO MARANHAO e [ﬁﬁg
VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MARRNHAD

HOSPITAL NINA RODRIGUES - UNIDADE DE CLINICAMEDICA

Leito: Data da avaliagdo inicial: / /

Procedéncia: Nina e setor;

Escala de Risco para Lesao por Pressdo — ESCALA DE BRADEN

DESCRICAC | 1 p B roracae

Percepcao To_talmenté Muito Levemente Nenhuma ;
sensorial limitado | limitado limitado limitacao o S
e Completamente Muito Ocasionalmente ~ Raramente = |
molhada molhada molhada molhada 1) |
Atividade Confinado a Anda Anda o il
fisica Acamadoi cadeira ocasionalmente  frequentemente ‘
pre. Totalmente Bastante Levemente Né&o apresenta
e imével limitado fimitado limitagdes | ‘
i : i Provavelmente i = |
3 Nutrico Muito pobrle inadequada Adequada Excelente L J'
Friceol ] Bt aid e T K el T Tt
Cisalhamento potencial problema |

Risco severo: total <9 Risco alto: total 10 a 12
Risco moderado: total 13 a 14 Risco leve: total 152 18

ETIOLOGIA E CLASSIFICACAO DA LESAO

Lesdo por pressao
Skin Tears

DAl

Ulceras de MMII
Pos operatéria

Y1 ¢ )2 ( )3 ( )4 ( )lInclassificavel ( ) Lesao tecidual profunda
yla ( )b ( YHa( YHb ( )

) Superficial ( ) Eritematosa ( ) Ulcerativa ( ) Eritematosa eruptiva

) Neuropatica ( ) Arterial ( ) Venosa ( ) Mista

) Incis3o sem anormalidades  ( ) Deiscéncia cirurgica

—— — —— p—

-



LOCALIZAGAO DA FERIDA (sinalize o local da ferida)
ES Z_';

6h

Area: cm2Cavidade: cm?

Necrose de coagulagdo Necrose de liquefagdo Granulagdo Reepitelizacdo
% % % %

Bordas { )necrética ( ) macerada ( )reepitelizada ( ) hiperemiada ( ) hiperqueratose

Edema ( )inflamatorio ( ) carencial { )anasarca { ) linfoedema ( ) depressivo

Secregdo ( )seroso () sanguinolento ( ) purulento { ) serosanguinolento

SECREGKO (circule)

+ ++ +++ ++++

ODOR (circule) _

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

DOR

o 1 =2 3 ) =1 1=] 7 B8 =} 10
Dor moderada Dor intensa

AGE

Espuma com transferéncia com camada de silicone suave Creme barreira

Tela de poliuretano impregnada com silicone suave Curativo absorvente ndo aderente
Espuma de poliuretano com camada de silicone Alginato de cdlcio

Espuma multicamadas com camada de silicone (formato quadrado) Alginato com prata

Espuma multicamadas com camada de silicone (formato calcéneo) Terapia por pressdo negativa
Espuma multicamadas com camada de silicone (formato sacral) Espuma hidrocelular para calcéneo

Espuma multicamadas com camada de silicone e camada flexivel
Gel com cloreto de S6dio a 20%
Hidrogel com PHMB

Solucdo de limpeza com PHMB

Hidrocolbide
Filme transparente com CHG
Filme transparente

Assinatura
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] SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO

| T, % HOSPITAL NINA RODRIGUES
eE ’ CNES 2457768 ¥
SOLICITACAO DE RELATORIO ESCOLAR
- ~ PACIENTE - " | PRONTUARIO
A escola, gV

Paciente acima citado (a) estd em acompanham
infancia e adolescéncia. .

Solicito relatério escolar do paciente abrangendo:
1) desempenho escolar e aprendizagem . *

2} comportamento dentro e fora da sala de aula
3} interagdo social com outras criancas e adultos

Gratol

Sdo Luis- MA, de de

Profissional Responsivel

Avenida Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo - S50 Luis - MA



ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

GOVERNO DO ..

nw\oomo %i& DL_ Fm\ﬂk.k:\

TERMO DE RESPONSABILIDADE - TROCA DE PLANTAO

CONFORME DECISAO ESPONTANEA

Eu,

funcdo solicito autorizacdo para trocar O

plantio do dia / Y4 turno para o dia
/ / turno com,

funcao por motivos extraordinarics. Assumo_

total responsabilidade por minha decisdo, sendo que esta empresa nao
possui gualquer participacdo nesta solicitacio, ficando a seu direito e

critério, acata-lo ou ndo. ;
Telefone

Solicitante:

~ Telefone
Solicitado:

S3o luis / ]

Coordenador

Ne Protocolo

Atendimento RH

A troca de plantdo deverd ser entregue com 72h de antecedéncia sendo que s6 sera valida
depois de protocolado no setor de entrega, e avaliado pelo sistema obedecendo as regras
de troca de plant3o e carga horaria.

GOVERMO G0 ..
)

MARDN

TRABALMANAD BAES TE0OE

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

*z_wy

TERMO DE RESPONSABILIDADE - TROCA DE PLANTAO

CONFORME DECISAO ESPONTANEA

Eu,

funcdo solicito autorizagio para trocar O

plantio do dia / « 1 turno para o dia
/] turno com,

funcio por motivos extraordindrios. Assumo

total q_mmuo:mmu_:amgm por minha decisao, sendo que esta empresa ndo
possui qualquer participa¢do nesta solicitagdo, ficando a seu direito e

critério, acata-lo ou nao. _
_ Telefone

solicitante: _ _

Solicitado:

S3o luis / g

Coordenador
Ne Protocolo

Atendimento RH

Atroca de plantdio devera ser entregue com 72h de antecedércia sendo que s6 sera valida
depois de protocolado no setor de entrega, e avaliado pelo sistema obedecendo as regras
de troca de plantdo e carga horaria.
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
- OFICIO n° - HNR Sao Luis — MA, e de
;'
Srfa) Coordenador (a),
- p

Encaminhamos em anexo, o relatério de atestado emitidos para aquisicéc
de cartdo de passe livre do Ambulatdrio desta Unidade, referente ao més de

Atenciosamente,

Assistente Social

i ‘FL‘ ‘.'
limo.Sr
Coordenador de Gestdo Tarifas e Beneficios/ SMTT
NESTA

Av. Getulio Vargas, 2508 - Monte Castelo - Fone/Fax: (98) 3232-5080
CEP: 65037-010 S&o Luis - MA
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NINA RODRIGUES -+ |
TERMO DE TRAQUEOSTOMIA |
Sao Luis, de 2023
Eu respons
avel pelo paciente,
internado

no Leito, nesta

UCI autorizo a realizagdo do procedimento solicitado pelo médico.

ID/CPF

Assinatura do Responsavei



Y| &AL ndG Fo PapEr CrPe OFC TIO

SOLICITAGCAO DE MEDICAMENTOS GOVERND r_,a
*Vls A DE USO RESTRITO MHHHHHﬁ!] %

G

NOME DO PACIENTE: DATA DA INTERNACAO:

IDADE:

LEITO:
DOENCA DE BASE/COMORBIDADE: ( ) COLECISTITE ( ) COLEDOCOLITIASE ( ) PANCREATITE ( ) DPOC
( )DIABETES ( )HAS ( )AVC ( )NEOPLASIA () OUTRO
( ) COMPENSADA ( )DESCOMPENSADA

JUSTIFICATIVA DE USO DO ESQUEMA ATIMICROBIANO:
() SEPSE — NESTE CASO DEVE SER PREENCHIDA E ANEXADA FICHA DE TRIAGEM DE SEPSE PARA PACIENTES DA ENFERMARIA

FOCO INFECCIOSO: ( ) PULMONAR () ABDOMINAL ( ) URINARIO (X ) PELE/PARTES MOLE ( ) 0S50
()sne () '

() INSTABILIDADE HEMODINAMICA ( ) FEBRE OU HIPOTERMIA
() REBAIXAMENTO NIVEL DE CONSCIENCIA ( ) ALTERACAO PADRAO RESPIRATORIO
( ) LEUCOCITOSE ( ) PROTEINA C REATIVA AUMENTADA

( ) ALTERACAO EM EXAME DE IMAGEM:
() EAS NITRITO POSITIVO
ANTIMICROBIANOS (ATM):

() Aciclovir 250mg () Fluconazol 200mg/100L
() Ampicilina/Subactam 1+0,5¢g : () Imipenem/Cilastatina 500+500mg
() Cefepime ( )1g( )2g ( ) Levofloxacino 500mg/mL
() Cefotaxima 1g . ( )Meropenem ( ) 500mg () 1g
() Ceftazidima 1g ( ) Piperacilina/Tazobactam 4+0,5g
( ) Metronidazol 500mg () Polimixina B 500.000 Ui
( ) Ceftriaxona 1g ( )Teicoplanina( )200mg( )400mg
( ) Ciproflofaxino 200mg/100mLou mg () Oxacilina 500mg
( ) Cindamicina 600mg ( ) Vancomicina ( ) 500mg( ) 1g
OUTROS MEDICAMENTOS:
| () Albumina 200g/L ( ) Anfotericina B lipossomal -
ATB: DOSE TEMPO DE USO PRETENDIDO):
ATB: DOSE: TEMPO DE USO PRETENDIDO:
ATB DOSE TEMPO DE USO PRETENDIDO B

CULTURA: ( ) Sim (X) Ndo ( ) Em Andamento

DATA DA SVD DATA DA CVC DATA DO SHILLEY DATA DA TOT | USOU DISPOSITIVO

QUAL/QTO TEMPO

QDO FOI RETIRADO
MEDICO(A) SOLICITANTE/CARIMBO:EDSON SOARES DATA DA SOLICITACAO:
LIBERACAO CCIH | OBSERVACAO

REGISTRO FARMACEUTICO
OBSERVACOES

ASSINATURA/CARIMBO: DATA:
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SR B ESTADO DO MARANHAO )
MARANH ¢ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE % .
kot B HOSPITAL.NINA RODRIGUES VISA

RELATORIO PARA TRANSFERENCIA PARA CLIiNICA

PACIENTE: }

T

SSVV as;

PA: : mmHg

TEMP:

SAT:

GLICEMIA:

OBSERVACOES CLIMICA:

Em: A

g
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e PATAIDIR
ACOLTIMENTO JADMISSAD

(Entrevisga inicial, anamncee,
@:m._:m_..mm.,m normaise ro

ATENDIMENTO INDIVIDULIZ A DO
(Atend. at paciente em sala o

Y FAMILIAR
{Atend o orientacoes
direcionadas aos Familiares ¢
acompanhantes
ATENDIMENTO FM EQUIPE
(Atendimento realizado por
equipe multiprofissional o 1\.!{
ATIVIDADS INTERNA DA EQuUee
{(Reunices, estudos de casp,
treinamenios ¢ capacitactes oy

ATIVIDADF Eivi GRUPD
(Atividades desenvolvidas com
81Upos de pacientes e familiares)
ATIVIDADE EXTRA MURO
{Eventos, acoes externas
destinadas aos usudrios
supervisionadas pela equipe
EMISSOES DF DOCUMENTOS
(Atestados, laudos, dedlaraciies
eoutros)

L e BN

SIONALY B3SINAT URA / CARIMBO-

-&I

|

\

20| 21

r

|

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

VISITAR DOMICILIAR

1. DADOS DE IDENTIFICAGAO:

NOME:

Data Da Visita: Horario:

Enderego:

2. OBJETIVO:

PARTE DESCRITIVA:
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LOVIRRO DE TODOSE 1.0

Governo do Estado do Maranhdo
Secretaria de Estado da Salde
Hospital Nina Rodrigues - NASMCA

et i e

Marcacbes de Consulta Psiquiatra Dr? PAULO MATEUS AMORIM

MarcacBes de €onsuita Psiquiatra Dre PAULO MATEUS AMORIM
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ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

EXAME DE SANIDADE MENTAL

IDENTIFICACAO:

1-NOME:

2-RG: EXPEDIDA POR:

3-DATADE NASCIMENTO: ___/ /. NATURAL DE:

4-FILIAGAO:

5-PROFISSAQ: . 6- NACIONALIDADE:
6-ENDERECO:

7-DATADOEXAME: ___/__ /. 8-MOTIVO DO EXAME:

RECEBO ATESTADO MENTAL NO DIA: / /

ASSINATURA

Hospital Nina Rodrigues
Av. Getllio Vargas, n? 2508 - Monte Castelo, S3o Luis - MA, 65037-010
Telefone: (98) 3232-5080
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ESTADO DO MARANHAO Pl Opf set
MHHHNHR SECRETARIA DF ESTADO .»uus,a.uoe_-ﬁ
) HOSPITAL NINA RODRIGUES 2
GOVERNG DE SDOSNOS ?

UNIDADE DE SAUDE DE OIGEM

ENCAMINHADOC PARA

NOME COMPLETO

NOME SOCIAL (QUANDO SE APLICAR)
RESPONSAVEL LEGAL (QUANDO SE APLICAR)

CPF CARTAO SUS DATA DE NASCIMENTO

ENDERECO

MOTIVO DO
ENCAMINHAMENTO

ASSINATURA E CARIMBC DO {A) ASSISTENTE SOCIAL
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Papel OFfF SeT 35¢.

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
AMBULATORIO DE SAUDE MENTAL
CONTROLE AGENDAMENTO CONSULTAS PSIQUIATRICAS

DATA / /

NR NOME COM PROCEDENCIA| PRONTUARIO ’

02
03

| L._;_q.
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
ENFERMARIA:
NOME LEITO:

EVOLUGAO DE FISIOTERAPIA
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_ " ESTADO DO MARANHAO
T SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE :%JVISA
HOSPITAL NINA RODRIGUES 3 Blpeay
FICHA PARA TESTE RAPIDO:

; HIV, HEPATITEBE C, VDRL
"IDENTIFICACAO DO USUARIO

Nome do Usuario (sem abreviatura):
Name Social:

Enderego:

Data de Nascimento: _____/ o SUS:

I_%exo:{ YEF( )M

Data da realizacdo do(s) exame(s): / /

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV

TESTE 1 - HIV: Nome do Produto/Fabricante: Lote: Val:

( ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAO REALIZADO

TESTE 2 - HIV: Nome do Produto/Fabricante: Lote: Val:

{ ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAO REALIZADO

INTERPRETACAO DO RESULTADO FINAL - HIV

{ ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAO REALIZADO

TESTE RAPIDO PARA DETECGAO DA SiFILIS

Nome do Produto/Fabricante: Lote: Val:

[ ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAO REALIZADO

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS PARA HEPATITE C (Anti-HCV)

“jome do Produto/Fabricante: Lote: __Val -

( ) REAGENTE ( ) NAQ REAGENTE ( ) NAO REALIZADO

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTIGENOS PARA HEPATITE B (HBsAg)

Nome do Produto/Fabricante: Lote: val:

( ) REAGENTE ( ) NAO REAGENTE ( ) NAO REALIZADO

RESPONSABILIDADE PELA EXECUGAO DO(S) TESTES RAPIDOS:

Responsavel pela Execugao do Teste:

(Assinatura e Carimbo)

Responsavel pelo Laudo:

[Assinatura e Carimbo)

—..—--—-—-——-.—-——_.——_...—-—-——-_-—_-..._‘u--.q—-_—-—————q.-.—__.p—--—_
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SRR LD SECRETAR!A DO ESTADC DA SAUDE
¥ HOSPITAL NINA RODRIGUES :
-,. : 5 ‘BLO (& SRS
S 82%0 TNOW _"d'-" A =
B e ceaTNCAMED PNl | X 20 e, W
- CHECKLIST DA AMBULANCIA - HNR
| ITENS MATERIAL CHECAGEM SD
| 01 | APARELHO PA _
0z | OXIMETRO 1
03 TERMOMETRO .
04’ +_BA:-.:3, DE 02 il
Jie T [_"'" ) INSUMOS L
" 05 | LUVAS-1CAIXA -
06 LUVAESTERIL -4 UNIDADES .
07| MASCARAS- 6 UNIDADES iy N e
08 | GORRO -6 UNIDADES LR S @
Tg9 'A\H:\TAL 6 L NIDADES ]
" 10| ALCOOL EM GEL ' |
L_'__‘ ALCCOL A 70% (KIT) ' ;
2 | SERINGAS : |
. 13 | AGULHAS .
| 14 | JELCO |
15 | ESPARADRAPO |
" 15 GAZES ’
|17 | CATETER DE 02 —4 UNIDADES
| |18 COMPRESSA _ ¥ s
i ITENS UTILIZADOS -
‘ 4 ~ REPOSICAODBEMATERIASS
DATA / /

ASS. TEC ENFERMAGEM

Av Ceziliic Verges, 2508 - Monie Castgic, S8o Luis - MA, 85037-010
Séc Luis — Maranhas, 85 2432-5080

Talefone:




S/

AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA E DA ADOLESCENCIA

O Ambulatdrio de Psiquiatria da Infincia e da Adolescéncia pertence ao setor ambulatorial do Hospital
Nina Rodrigues e esta inserido do Programa de Residéncia Médica de Psiquiatria da Secretaria de Saude do
Estado do Maranhdo. Este ambulatério dedica-se a atender criangas e adolescentes com disttirbios mentais que
sejam encaminhados de municipios do Estado do Maranhdo que ndo possuam RAPS (Rede de Atencdo
Psicossocial) estruturada ou da Enfermaria de Curta Permanéncia (ECP), sendo casos graves e de interesse
académico da Residéncia Médica em Psiquiatria, proporcionando avaliagdo clinica psiquidtrica. Quando
houver necessidade, e se houver vaga, serd realizada avaliacdo com a Psicologia e a Terapia Ocupacional, &
critério da equipe médica assistente.

Os atendimentos neste Ambulatdrio ocorrem nos dias de funcionamento do Hospital Nina Rodrigues. O
paciente deve comparecer, de preferéncia, com 15 (quinze) minutos de antecedéncia, portando o cartdo do
prontudrio do hospital. O tempo estimado de cada atendimento pode variar conforme o caso. A tolerancia para
atrasos é de 15 minutos. Se o periodo de tolerancia for excedido, o atendimento podera nio ser realizado, se ndo
houver possibilidade de encaixe na agenda do dia. Alem disso, a ocorréncia de 2 (duas) faltas consecutivas ou 3

(trés) faltas aleatdrias podera ocasionar o desligamento do paciente deste Ambulatério. A responsabilidade de
reagendamento da consulta é do paciente e de suafamilia. A consulta devera ser remarcada pessoalmente, junto
ao médicoresponsavel ou as atendentes e recep¢des do Ambulatdrio, durante o seu periodo de funcionamento.
A marcacio nunca poderaser feita por telefone.

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

Nome do Paciente

Nome do Responsavel

Assinatura do Responsavel

Assinatura do Residente responsavel

Assinatura do Preceptor responsavel

Sdo Luis, / /
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GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES

FARMACIA

DATA. .} 20673

DESCRICAOD

LOTE

QUANTIDADE

>

B (o CD?::

ENTREGUE

i
T. o
'!

REQUISITANTE

FARMACIA CENTRAL
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TERMO DE GTT

Sdo Luis (MA) de de
Eu responsavel pelo
paciente internado no
leito Enfermaria , nesta unidade, autorizo a realizacdo do procedimento

solicitado pelo médico.

RG/CPF (RESPONSAVEL)

Assinatura do Responsavel
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Check-List Coleta da Amostra FM.AGT.007-00

O checklist devera ser preenchido no momento da coleta. As informagdes devem ser obtidas
diretamente do paciente. Quando n#o for possivel (paciente sedado, entubado ou
desorientado) deverdo ser obtidas do acompanhante e/ou da enfermeira do setor e da pulseira
de identificagdo do paciente.

Paciente:
(sem abreviagéo)
Data de Nascimento:
Localizacdo do Paciente; Setor Enfermaria/leito:
Numero do Prontuario:
Data da coleta: Hora da Coleta:

Responsavel pela coleta:

+HECKLIST - LIBERAGAO DA BOLSA

Hemocomponente solicitado:

Hemocomponente liberado:

Numero da Bolsa:

Tipagem ABO e Rh - Bolsa:

‘ipagem ABO e Rh - Paciente:

Praovas pré-Transfusionais:

Coombs Direto (TAD): ( ) Positivo = ( ) Negativo
PAI: ( ) Positivo ( ) Negativo
Prova Cruzada: ( ) Positivo ( ) Negativo

Modalidade da Transfuséo: _
( )Urgente ( )Rotina ( )Reserva Cinirgica ( )Emergéncia ( )Médulo UTI

Responsavel pelos 'I_'estas Pré-Transfusionais: Hora de liberagdo do hemocomponente:

Bioguimico ou Técnico de Laboratério: Bioquimico ou Técnico de Laboratério:

Responsavel pela liberagdo da Bolsa:

Bioquimico, Técnica de Laboratério, Enfermeira ou Técnico de Enfermagem:
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RELATORIO TRANSFERENCIA
INFECCOES RELACIONADAS A SERVICOS DE SAUDE - IRAS

NOME COMPLETO: DATA:

SEXO:

ACOMODAGAO: LEITO: ( JMASCULINO

DATA DE NASCIMENTO: / / IDADE: () FEMININO

DIAGNOSTICO PRIMARIO:

MOTIVO DA TRANFERENCIA:
( ) TRATAMENTO INEXISTENTE NO HOSPITAL
( JOUTROS

DATA DA ADMISSAO: / /

PRESENCA DE INFECCAO NA ADMISSAO: ( )SIM ( )NAO ( )QUAL:

PROCEDENCIA: ( ) DOMICILIO ( ) HOME CARE ( ) HOSPITAL ( )OUTROS

MOTIVO DA INTERNAGAO:

FAZ USO DE ALGUM DISPOSITIVO INVASIVO? ( )SIM ( ) NAO

AVP( )SIM ( )NAO DATAINICIO: __ /[ TERMINO: __ /. /
cve( )SIM () NAO DATAINICIO: __ /. / TERMINO: __ /. /
svD( )SIM ( )NAO DATAINICIO: __ /[ TERMINO: __ /. /
VM ( )SIM ( )NAO DATAINICIO: __ /_/ TERMINO: __ /. /
OUTROS: DATAINICIO: __ / / TERMINO: __ /  /

REALIZOU PROCEDIMENTOS CIRURGICOS NOS ULTIMOS 30 DIAS? () SIM ( )NAO
ESPECIFICAR:
UTILIZOU PROTESE? ( )SIM ( )NAO DATA: ./}

REALIZOU CULTURAS: ( )SIM () NAO

PERFIL DE RESISTENCIA
AOS ANTIMICROBRIANOS

|1 |

ANTIMICROBIANO UTILIZADO NOS ULTIMOS 30 DIAS: ( )SIM () NAO

NOME: INICIO: /] TERMINO:  /  /
NOME: INICIO:  / / TERMINO:  /  /
NOME: mieo:. 4 TERMINO: / /

PROFISSIONAL RESPONSAVEL:

Carimbo e Assinatura
RECOMENDACOES IMPORTANTES PARA O PREENCHIMENTO DESTE FORMULARIO:

TODOS 0S CAMPOS DEVEM SER PREENCHIDOS EM LETRA LEGIVEL;
SEM ABREVIACOES, SEM RASURAS.
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ESTADO DO MARANHAO H
! V|SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE o
HOSPITAL NINA RODRIGUES - UNIDADE DE CLINICA MEDICA
RETAGUARDA CLINICA
PACIENTE:
LEITO: | DATA:
DESTINO:

CHECK LIST PARA TRANSFERENCIA

RELATORIO DE CCIH

SAE

AlH

DOCUMENTOS PESSOAIS (RG, SUS)

COMPROVANTE DE ENDERECO
(caso ndo tenha, anotar endereco)

TERMO DE RESPONSABILIDADE
ASSINADO

EXAMES LABORATORIAIS

PARECERES
(qualquer especialidade)

EVOLUCAO MEDICA E ENFERMAGEM

LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM

PRESCRIGAO MEDICA

COMPROVANTE DE SANGUE

EXAMES DA UPA

ASSINATURA




ESTADO DO MARANHAO p
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

@foec ?hoﬁceaom&j—@:o Ay y X 4,1 v
IS HOSPITAL NINA RODRIGUES - UNIDADE

XVA

NOME:

DE CLINICA MEDICA

EVOLUGAO DE CURATIVO

LEITO:

MARANAAD

GEOMERND E TOOD Y N0 1

MATERIAL UTILIZADO:

()

GAZES ESTERIL

()

COMPRESSA

()

ATADURA DE CREPOM

()

AGUA DESTILADA

()

PHMB SOLUCAO

()

PLACA DE ALGINATO

()

PLACA DE ESPUMA

()

PLACA DE HIDROCOLOIDE

()

CLOREXIDINA DEGERMANTE

()

CLOREXIDINA ALCOOLICA

()

FILME

()

COLAGENASE

()

HIDROGEL

()

PAPAINA

£)

ACIDOS GRAXQS ESSENCIAIS

()

MICROPORE

()

ESPARADRAPO

()

BISTURI

()

AGULHA

()

ESPATULA

()

LUVAS DE PROCEDIMENTOS

()

LUVAS ESTERIL




i

(1

L Enpmasen
DATA: / / DATA: / /
ENF: TOTAL DE LEITO: ENF: TOTAL DE LEITO:
DATA: / / DATA: / /
ENF: TOTAL DE LEITO: ENF:

TOTAL DE LEITO:
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES
UNIDADE:
|
ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL N° DO PRONTUARIO
NOME COMPLETO
FILIACAO
NOME SOCIAL (SE APLICAVEL) NATURALIDADE
RACA/COR (AUTODECLARADA) | SEXO RELIGIAO
DATA DE NASCIMENTO IDADE TELEFONES
ENDERECO
PROFISSAO/ATIVIDADE LABORAL RENDA
N° DO RG N° DO CARTAO DO SUS

PESSOA COM DEFICIENCIA[ ] NAC [ ] SIM QUAL?

SITUAGAO CONJUGAL

[ TCASADO(A)[ ] SOLTEIRO(A)[ ] SEPARADO(A)[ ] VIUVO(A)[ ]DIVORCIADO (A)[ ] UNIAO ESTAVEL DECLARA
[ JUNIAO ESTAVEL NAQ DECLARADA
NOME DQ(A) COMPANHAIRO(A)

ESCOLARIDADE

[ 1SEM ESCOLARIDADE [ ] FUNDAMENTAL | (12 A 4* SERIE)[ ] FUNDAMENTAL Il (5% a 82 SERIE)
[ IMEDIO[ ] SUPERIOR INCOMPLETO [ ]SUPERIOR COMPLETO [ ] IGNORADO

DADOS DO RESPONSAVEL

NOME

ENDEREGO

TELEFONE PARENTESCO

PERFIL DO USUARIO

[ 1POPULAGAO DE RUA[ ] INDIGENA[ ] RECLUSO/DETENTO[ | QUILOMBOLA[ |LGBTTT[ ]POPULAGAO
URBANA [ ] POPULAGAO RURAL

COMPOSIGAO FAMILIAR

IDADE DE PROFISSAOQ/ATIVIDADE
RENDA
NORE {BADE PARENTESCO LABORAL

HNR/SS/FORM/004




AT °°a ESTADO DO MARANHAO
Mﬂﬂﬂ““ﬂﬂ o SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE v I s A
GOVERNO Df TODOS NOS HOSPITAL NINA RODRIGUES

BENEFiCIOS PREVIDENCIARIOS OU ASSISTENCIAIS RECEBIDOS

[ 1BPC [ ]BOLSAFAMILIA [ ]AUXILIO-DOENGA [ JAPOSENTADORIA [ ] PENSAO ESPECIAL POR HANSENIASE
[ JAUXILIO-RECLUSAQ [ ] SALARIO MATERNIDADE [ ] OUTROS

SITUACAC PREVIDENCIARIA ATUAL

VINCULO NATUREZA DO VINCULO SITUAGAO ATUAL
[ JINSS [ ]EMPREGADO [ JATIVO

[ 1ESTADUAL [ ]EMPREGADO DOMESTICO [ 1APOSENTADO

[ ]FEDERAL [ ] TRABALHADOR AVULSO [ ] DESEMPREGADO
[ ]1MUNICIPAL [ ]CONTRIBUINTE INDIVIDUAL [ ]PENSIONISTA

[ ]PREVIDENCLAPRIVADA [ ]SEGURADO ESPECIAL [ ]DEPENDENTE

[ 1SEM VINCULO [ ]SEGURADO FACULTATIVO

REDE DE REFERENCIA

[ JUBS [ ]UM DE SAUDE [ JHOSPITAL [ JUPA [ ]CAPS [ HOSPITALDIA [ ]CRAS [ JCREAS [ ]APS
[ JFORUM[ ]SAD/MELHOR EM CASA [ ] CONSELHO TUTELAR
[ JOUTROS

DADOS DA INTERNAGAO

HIPOTESE DIAGNOSTICA/DIAGNOSTICO

DATA DA ADMISSAO / / | SETOR | LEITO

EVOLUGAO SOCIAL

DATA / /

ASSISTENTE SOGIAL

| S
|

HNR/SS/FORM/004
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Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
FICHA DE NOTIFICAGAO INDIVIDUAL

Caso suspeito ou confirmado de violéncia domésticalintratamiliar, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas, trabalho escravo, trabalho
infantil, tortura, intervengiio legal e violéncias homofébicas contra mulheres e homens em todas as Idades. No caso de violéncia

extrafamiliar/fecomunitaria, somente serfio objetos de notificagiio as violéncias contra criangas, adolescentes, mulheres, pessoas idosas,
oa com deficiéncia, indigenas e populagiio LGBT.

e l@ Tipo de Notificagio 2 - Indwvidual J
i Codigo (CID10 :
B L@ Agravoldoenca  yIOLENCIA INTERPESSOAL/AUTOPROVOCADA 'g°\{.09 ) l IDE“aIda ?""“T"‘GT“ " J

2 |UF E Municipio de notificagéo

Cédigo (IBGE) J
. el DR (N
: {['] Unidade Notificadora [] 1- Unidade de Saide _2- Unidade de Assisténcia Social 3- Estabelecimento de Ensino 4- Conselho Tutelar 5- Unidade dej

Saude Indigena 6- Centro Especializado de Atendimento & Mulher 7- Outros
ch l Nome da Unidade Notificadora Cédigo Unidade

J | 8 | Data da ocorréncia da violéncia
UnidadedeSaﬁda l °°f'9°l(°"";§‘ e it 8l B

Nome do paciente J EI)aialde r;ascilmer;tc I !

.8 1 - Hora 5 Gestante Raga/Cor |
2 | [12] (ou) Idade — 2 pia |[13]Sexo W-Mascuino o 1-1°Trimestre 2-2°Trimestre _ 3-3°Trimestre (] {181 res
- = 5 gestacional igno & 0 & aplica ranca reta mareia
el i“m |- Ignorado 4- ldade e ional ignorada  5-Ndo 8- Na f 1B 2-P 3-Amarel

4-Parda 5-indigena 8- ignorado
| [18]Escolaridade

O-Analiabeto  1-1% a 4* série incompleta do EF (antigo primério ou 1° grau)  2-4* séne completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D
3.50 3 6% série Incompleta do EF (antigo gindsio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino medio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagdo superior incompleta  8-Educagao superior completa @-lgnorado  10- Néo se aplica

Numero do Cartéo SUS J Nome da mae
T S N A L T [ I ) S N

, O e

| [18]uF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) J@ Distrito
J b b

J

] | PR
- @ Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) lc l'9°| T IJ
)

’ Numero JCompiamento (apto., casa, ...) JE‘GEQ campo 1
g F‘ Geo campo 2 J?‘ Ponto de Referéncia J CEP
: e o

| 30|(DDD) Telefone 131 299, ypora 2.Rual L] |[32] Pais (s residente fora do Brasi) J
it s Terie Al dfi duc] J 3. Periurbana 9 - Ignorado
J

I,'_

L Dados Complementares
[ 't@ Nome Social JL{@ Ocupagéo

1.Solteito 2 - Casado/unido consensual ~ 3-Vilvo 4 - Separado 8-Nédoseaplica 9 -Ignorado J

' g ‘| [38] situacso conjugal / Estado civil

.5 Orientagéo Sexual 3.Bissexual O 1 \ |dentidade de género:  3-Homem Transexual BJ

1-Heterossexual 8-N&o se aplica 1-Travesti 8-Nao se aplica
2-Homossexual (gay/iésbica)  9-lgnorado 2.Mulher Transexual 9-Ignorado
Passui algum tipo de Se sim, qual tipo de deficiéncia ftranstorno? 1- Sim 2- Nao 8-Nao se aplica 8- Ignorado
deficiéncial transtorno? [] Deficiéncia Fisica [] Deficiéncia visual [] Transtorno mental [ Outras,
1- Sim 2- N&o 9- Ignorado [] Deficiéncia Intelectual [ Deficiéncia auditiva [ Transtorno de comportamento
i @UF Municipio de ocorréncia l Codigo (IBGE) JE Distrito
| ) I

.. . o |
o e E Numero IGmnplemonto {apto., casa, ...} JFIGEDCB“DO 3 JEGE‘J campo 4

' & [[9] Ponto de Referéncia J

= )
i : Bairro JLogradouro (rua, avenida....) lc&digo LJ
il
i

I
(00:00 - 23:58 horas) i ‘ | |

Zona Hora da ocorréncia
m 1-Urbana 2 - Rural D J
3 - Periurbana 9 - lgnorado

& | [62] Local de ocorréncia 07 - Comércio/servios | ﬁ Ocorreu outras vezes? ]__]J
|| 01-Residencia 04 - Local de prética esportiva 08 - Ind(istrias/construgao 1-Sim 2-N&o 9 -Ignorado

02 - Habitag&o coletiva 05 - Bar ou similar 09-Outro_ A les&o foi autoprovocada? DJ
03 - Escola 06 - Via plblica g9 - Ignurado 1-Sim 2-N&o 9-Ignorado
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f?“ot”‘f“ade' "2 01-Sexismo 02-Homofobia/L esbofobia/Bifobia/Transfobia 03-Racismo O4-Intolerancia religiosa 05-Xenofobia T
p‘:”',“ Va8 06-Confiito geracional 07-Stuagso de rua 08-Deficiéncia 08-Outros, . 88.Ndo se aplica 99-Ignorado ]
ETlpo de violéncia 1-Sim 2-N&o 9- Ignorado Meio de agress&o 1-8im 2-N&o 9- Ignorado
[ |Fisica [_|Trafico de seres humanos Forga corporall || Obi, pferfurc» [7] Arma de fogo
] psicolégica/Moral || Financeira/Econémica | ] Intervencao legal espancamento [] Substancias [] Ameaga
[ Tortura || Negligéncie/Abandono [ ] outros 8| Em.'orcamento Eonb,JE’ it :rtr?ento. [ ] Outro J
[ ] sexual [ ] Trabalho infantil [_]Obi. contundente L|ntoyicacao
@ Se ocorreu violéncia sexual, qual o tipo?  1- Sim 2 - N&o 8 - N&o se aplica 9- Ignorado
[[] Assédiosexual [ | Estupro [ ] Pornografia infantil [ ] Exploragao sexual [ Joutros ___

Ciclo de vida do provével autor da violéncia:

68| Procedimento realizado 1-8im 2-N&o 8-NZoseaplica 9- Ignorado
[] ProfilaiaDST ~ [_] Profilaxia Hepatite B (] Coleta de sémen [_] Contracepgéo de emergéncia
D Profilaxia HIV [:] Coleta de sangue D Coleta de secregdo vaginal D Aborto previsto em lei
{[60] Numero de. [61] vinculoigrau de parentesco com a pessoa atendida  1-Sim  2-Ndo 9-Ignorado Sexo do provavel Suspeita de
D envolvidos j 4 5 4 s m autor da violéncia usa de alcool
i D _|Pai L] Ex-Cénjuge D Amigos/conhecidos D Policial/agente D
[ 1-Um D Mae D Namorado(a) D Desconhecido(a) da lei 1 - Masculino I:l 1- Sim
[ | Padrasto [ | Ex-Namorado(a) [ ] Cuidador(a) || Prépriapessoa || 2-Feminino 2-N&o
[ | Madrasta [ | Filho(a) (| Patraolchefe | outros g:fé‘:mgs SeXos || 9. ignorado
|| cénjuge Irméo(&) || Pessoa com relag4o institucional 1

1-Crianga (0 a 9 anos) 3-Jovem (20 a 24 anos) 5-Pessoa idosa (60 anos ou mais)
] 2-Adolescente (10 a 19 anos) 4-Pessoa adulta (25 a 59 anos) 9-Ignorado
Encaminhamento: 1-8im 2-N&o 9-Ignorado Delegacia de Atendimento a
D Conselho do Idoso D Mulher
[_]Rede da Satde (Unidade Bésica de Satde, hospital,outras) S y T oulras it
|| Rede da Assisténcia Social (CRAS, CREAS, outras) [ |Dslegacia de Aten NRETD a0 Idomo g
Centro de Referéncia dos Direitos Justica da Infancia e da
Rede da Educagéo (Creche, escola, outras) D Humanes Juventude
Rede de Atendimento & Mulher (Centro Especializado de Ministéric Publico i Py
D Atendimento & Mulher, Casa da Mulher Brasileira, outras) D ik D Defensoria Publica
i D Delegacia Especializada de Protegao
Conselho Tutelar a Crianga e Adolescente
[$8] vioiancia Relacionada [] 1/67] sesim, foi emitida a Comunicagéio de ] [68|Circunsténcia da lesgo
ao Trabalho Acidente do Trabalho (CAT)
(__1-Sim 2-N&o 9-Ignorado 1-Sim 2-N&o 8-N&oseaplica 9-Ignorado CID 10 - Cap XX

69| Data de encerramento

LNm do acompanhante

ulof nteso . D Telefone

Ll

Observagdes Adicionais:

T

8

4

Disque Saiide - Ouvidoria Geral do SUS TELEFONES UTE Disque Direitos Humanos
136 Central de Atendimento 2 Mulher 100
N 180 v,
L LMuniclpiinnidade de Satide Cdd. da Unid. de Salide/CNES
J L R A S ) S J
Nome J ]Fun(;ao J [Assinatura J
Violéncia interpessoal/autoprovocada - Sinan SVS 15.06.2015
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NVISA CLINICA MEDICA HOSPITAL NINA RODRIGUES
CHECK LIST de Transferéncia DATA:
i' {
- Entrevista Data:

Nome: | Data de nascimento:
|dade: Sexo: ()M () F Estado civil:

| Pratica religiosa: | Escolaridade/profissdo:

Tipo de entrevista: ( ) coleta com familiares (NOME): ( ) relato do paciente
Data da admissao:
Diagnostico de Internagéo:
Antecedentes pessoais e clinicos _
Hipertensao arterial: Sim ( ) Ndo ( ) - Diabetes: Sim( )Nao( ) - Tabagismo: Sim ( ) Nao ( )
Etilismo: Sim ( )Ndo () - Alergia: Sim( )Nao() - Neoplasia: Sim ( ) Nao ()

Scidente vascular encefélico: Sim ( ) Nao ( )
Medicamentos em uso: Sim ( ) Nao ( ) Quais?

"Cirurgias anteriores: Sim ( ) Nao ( ) Quais?
Tipagem sanguinea:
Ja utilizou hemocomponentes? ( ) Sim ( ) Nao Apresentou reacéo transfusional? Sim ( ) Nao ()

. 1Jispositivos invasivos

| CVC ()sim( )ndo Local Data de insergéo:
| AVP ()sim ( ) n&o Local: Data de insergéo:
| PAM () sim( )ndo Local Data de insercao:
Cateter de Shilley () sim ( ) nao Local: Data de insercéo:
Dreno () sim ( ) ndao Local: Aspecto da secrecgao:
Dreno ( ) sim ( ) ndo Local: Aspecto da secregao:
\ Qutros: Local: Data de insercao:

ESTADO GERAL: ( JESTADO GERAL BOM ( )ESTADO GERAL REGULAR ( )ESTADO GERAL RUIM
COLORAGAO: (JNORMOCORADO ( ) HIPOCORADO ( )ICTERICO ()CIANOTICO ( )ERITEMATOSO
TEMPERATURA CORPORAL: TEMPERATURA___ °C () AFEBRIL () FEBRE

. DISTRIBUICAO DE LiQUIDOS: ( }SEM EDEMA ( JEDEMACIADO ( JANASARCA
INTENSIDADE EM CRUZES: ____ /4+
PADRAO DE SONO E REPOUSO: ( )PRESERVADO ( )DIMINUIDO ( JAUMENTADO
MELE: ()INTEGRA ( )HIDRATADA ( )RESSECADA ( JESCORIAGCOES ( )JHEMATOMA ( )MANCHAS
)LESAO POR PRESSAO BRADEN:___ LOCAL: ESTAGIO:___
ASPECTO:____COBERTURA:
NEUROLOGICO: () ALERTA () VIGIL () LETARGICO ( )TORPOROSO ( )COMATOSO ( )SEDADO

3LASGOW: _+__+ = OU RASS:__  DELIRIUM: ()+()-

COURQ CABELUTO: ()INTEGRO ( JHIGIENIZADO ( )SEBORREIA ( )JPEDIGULOSE ( )LESOES

()FO () PIC () DRENO () DVE () DVP QUANTIDADE DRENADA NAS 24H:___ML ASPECTO:

OLHOS (ACUIDADE VISUAL): () PRESERVADA () DIMINUIDA () OCULOS

ONJUNTIVA: () NORMOCORADA () HIPOCORADA ( ) HIPEREMIADA ( ) ICTERICA

PUPILAS: () ISOCORICAS () ANISOCORICAS () FOTORREAGENTES () FIXAS ( ) MIOTICAS () MIDRIATICAS

Pagina 1 de 2
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‘ %VlSA CLINICA MEDICA HOSPITAL NINA RODRIGUES

| CHECK LIST de Transferéncia DATA!

BOCA: () MUCOSA INTEGRA () HIGIENIZADA () LESOES () SANGRAMENTO GENGIVAL () INFECCAO
OUVIDO (ACUIDADE AUDITIVA): () PRESERVADA () DIMINUIDA () PROTESE () SURDEZ

TORAX: () FO () DRENO ___LOCAL: () D () E QUANTIDADE DRENADA NAS 24H:___ml ASPECTO:___
RESPIRATORIO: FREQUENCIA RESPIRATORIA:___ipm Sp02___ % () EUPNEICO () BRADIPNEICO

() TAQUIPNEICO () DISPNEICO( ) ORTOPNEICO

VENTILAGAO: () AR AMBIENTE () CATETER 02___litros () MASCARA DE VENTURI ___litros

() MACRONEBULIZACAO ___litros () VENTILACAO MECANICA: modo
CARDIOVASCULAR: FREQUENCIA CARDIACA:___bpm PRESAO ARTERIAL: __x_mmhg

()PAM _mmhg LOCAL:__ ASPECTO DO OSTIO:_ ()BRADICARDIA ()NORMOCARDIA ()TAQUICARDIA
OUTROS:

()PVC __mmhg ()PIA__mmhg () GLICEMIA CAPILAR ___mg/dl

NUTRIGAO: () ORAL () SNE () GTM VAZAO:___ () PARENTERAL VAZAO:___

() ZERO - MOTIVO: () PROCEDIMENTO () INSTABILIDADE HEMODINAMICA
T—\CEITAGE\O: () PLENA () PARCIAL () RG VALOR:___ 24H ( ) NAUSEAS () VOMITOS
VIA DE MEDICAGAOQ: () ORAL () SNE ()AVP ()CVC LOCAL: ASPECTO: COBERTURA:
DROGAS VASOATIVAS/SEDATIVAS:
VAZAO:____ VAZAO:__
L ARl VAZAO:_
___ _VAZAO:. VAZAO: |

ABDOMEN: ( )PLANO () ESCAVADO () GLOBOSO () ASCITICO () GRAVIDICO ( ) FLACIDO

() DISTENDIDO () VISCEROMEGALIAS () DOLOR () INDOLOR () FO

) DRENOS LOCAL: QUANTIDADE DRENADA NAS 24H:___ ML ASPECTO:

ELIMINACOES INTESTINAIS: ( )PRESENTE ___ x DIA () AUSENTE___/DIAS ()MELENA ( )FECALOMA
GENITURINARIA: () PRESERVADA () EDEMA INTENSIDADE EM CRUZES: 4+

() LESOES () SECREGOES () MENSTRUACAO

DIURESE: () ESPONTANEA___ () SVA () SVD () cistostomia DEBITO URINARIO: __ ML/24H
()PRESERVADA ( JANURICO ( )OLIGURICO () POLIURICO ( ) POLACIURICO ( )NICTURIA ( )DISURIA () COLURIA
"MEMODIALISE: ()SHILLEY LOCAL:__ASPECTODO OSTIO.___ () SE DIALISOU UF:___
MEMBROS: ()FORCA PRESERVADA () FORGCA DIMINUIDA () PARESIA () PARESTESIA () PARALISIA
() AMPUTAGAO () IMOBILIZACAQ LESOES

DRIENTAGOES: ( )PACIENTE ( )FAMILIA

INTERCORRENCIAS:
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RESET ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL NINA RODRIGUES — UNIDADE DE CLiNICA MEDICA

£

PACIENTE: LEITO:

5% Dessa forma, o paciente e/ou seu responsavel abaixo assinados, autorizam, pelo presente
documento, a internag¢do do primeiro, nos termos abaixo especificados:

a. O responsavel pelo paciente, tendo aceitado o encargo, torna-se responsavel pela tornada de
decisdes em caso de impossibilidade do paciente com a assinatura do presente termo pelo
responsavel ou pelo paciente indica a aceitagdo do tratamento clinico inicialmente proposto,
autorizando a realizagio de todos os exames e procedimentos necessarios ao cumprimento da
proposta.

b. O paciente ou seu responsavel legal devera fornecer todos os dados de identificag@o solicitados
e apresentar o RG e cartdo do SUS do paciente no ato da internagéo. Todo paciente devera ter no
ato da internacdio, um responsavel para assinar os termos necessarios para internar na Clinica
Médica — Retaguarda.

c. Clinica Médica (Retaguarda) do Hospital Nina Rodrigues (HNR) 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 psiquitricos e clinicos indicados, realizar exames e métodos diagnosticos
complementares, ministrar medicamentos e proceder, enfim, todos os atos necessarios ao perfeito
atendimento.

d. A internagdo do paciente na Clinica Médica (Retaguarda) HNR, sé podera ser efetuada sob a
responsabilidade da equipe de profissionais que compdem esta enfermaria.

e. A Clinica Médica (Retaguarda) Hospital Nina Rodrigues — HNR reconhece que o médico
plantonista assistente ¢ os demais integrantes da equipe Multiprofissional Enfermeiro (a),
psicologo (a), assistente social, terapeuta ocupacional e técnicos de enfermagem sdo os
responsaveis pela condugdo do tratamento ministrado ao paciente internado nesta Enfermaria,
sendo todos os procedimentos realizados nos pacientes assistidos subordinados as diretrizes
tragadas por toda equipe responsavel pela enfermaria.

f- A proposta de tratamento especializado, assisténcia psiquiatrica e clinica, atendimento
multiprofissional, medicamentos ou demais procedimentos (exames laboratoriais) pelos quais o

paciente serd submetido. bem como seus beneficios e riscos. serdo explicados durante os cuidados
assistenciais pela equipe multiprofissional sendo concedida ao paciente e/ou responsavel

oportunidade para perguntas e respostas, tudo visando o consentimento livre e esclarecido.

g. Durante a internago, os acompanhantes e visitantes devem cumprir as normas estabelecidas no
regulamento interno do hospital e da Enfermaria bem como as referentes ao controle de infecg¢do
hospitalar, lavando as méos com frequéncia, evitando sentar-se no leito e ndo ingerindo alimentos



=

no quarto, com exce¢do das refeigdes fornecidas pelo hospital, quando for o caso. Deve-se lembrar
que € proibido adentrar na unidade com travesseiros e ventiladores.

A infec¢do em ambiente hospitalar é decorrente de muitos fatores relacionados aos cuidados
prestados pelos profissionais mas também pelos acompanhantes e de fatores de risco do proprio
paciente. Os cuidados acima descritos aliados ao controle dos riscos de infecgdio promovidos por
nossa Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) sdo os instrumentos de que dispomos
para a reduc@o dos riscos tanto quanto possivel.

AS MEDIDAS DE PREVENCAO DA COVID-19 DEVEM SER RESPEITADAS PARA

PROTECAO DE TODOS, PORTANTO:

a) O acompanhante deverd ter mais que 18 anos e menos que 59 anos E Nio pode ser gestante,
possuir doenga crénica, imunossupressora ou obesidade;

b) PACIENTE E ACOMPANHANTE DEVEM MANTER-SE DE MASCARA
PERMANENTEMENTE (cobrir nariz e boca). As mesmas serdo entregues diariamente;

¢) Todos devem manter distanciamento fisico (minimo 2 metros) evitando aglomeragdes e
compartilhamento de objetos;

d) A VISITA E A TROCA DE ACOMPANHANTE ESTAO CONDICIONADAS AO
CENARIO EPIDEMIOLOGICO DA COVID-19 (SUSPENSAO DA VISITA E DA
TROCA DIARIA DE ACOMPANHANTE SE AUMENTO DE CASOS COVID)

¢) Devera ser solicitada a permuta IMEDIATA do acompanhante que apresentar sintomas
gripais (calafrios, dor de garganta, tosse, febre, coriza, nariz congestionado, dor de cabeca) —
a equipe faz busca ativa de sintomaticos respiratorios e caso seja identificado seré solicitada
a troca imediata.

1) Se for identificado paciente com sintomas respiratérios como suspeito de COVID-19 0 mesmo
sera submetido ao teste-rapido. Caso confirmado de COVID-19, o paciente sera encaminhado
para Hospital Genésio Rego (referéncia para COVID-19).

Sera permitido apenas 01 (um) acompanhante por paciente na Clinica Médica (Retaguarda).
O responsavel pelo paciente atesta que foi acolhido e orientado por pelo menos um dos membros
do Servigo Social ou Equipe Multiprofissional acerca do presente Termo de Responsabilidade do

qual toma expresso conhecimento, obrigando-se ao seu fiei cumprimento.

Ciente em / /

USO OBRIGATORIO DE MASCARA DENTRO DA UNIDADE DE SAUDE
(ACOMPANHANTE E PACIENTE)

ASSINATURA DO FAMILIAR OU RESPONSAVEL

ENDEREQO:

FONE:
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QUESTIONARIC DE SEGURANCA CONTRASTE
(TOMOGRAFIA}

PREPAROC: JEJUM DE 2, NO WiNiMo, m&%ﬁs BE
CREATININA B UREIA, ACESSS PERIFERICO
{JELCO 18 OU 20)

o
L&

PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO:
PESO: AL TURA:

INDICACAD DO EXAME:

Yi- VOCE JA UTIIZOU CONTRASTE IODADC NA VEIA? deﬂ‘S&ﬁF&A
CXCRETORA, TOMDGRAFIA COMPUTADORIZADA COM CONTRASTE Vﬁm
=ATETERISMO CARDIACO, ARTERICGRAEIA. COLANGICGRAFIA VENOCEA),

LorBEn i rNae

}Sim { i1hzo

93 COMQ FOI ESTA REAGAC AG CONTRASTE IGDADG?

C2- VOCE TERM O JA TEVE CHIEIRA NO BEITG ERCNOUITE ASMATICA A, ASNAY
) Tenhe [ )datwe ¢ )Nac

G5- VOCE TEM ALERGIA A ALBAENTO COMS: CAMARAD, PEIXE OU OCUTROS
FRUTOS O MARDY

{ ySm { }Ndo Quai?

———

8- VOGE JA APRESENTOU PLACAS VERMELHAS E ELEVADAS NA PELE? ESSAS
PLATAS COLAVART

[ 1 Sim { IN2o 5

07- VGUE JA FEZ USO DE ALGUM MEDICAMENTO QUS “ERIDOLOL" 5 CORPO OU

INCHOU OS SEUS OLHOS (REAGED A MEDICAMENTO / EDEMA DE QUINKE)?
QUAL?

{ iSm [ iNso Cruat?




-

& ]

98- VOCE TEM FERIDAS QUE SAD DIFICEIS DE SAHAR NA PARTE DE TRAS cos
JOELHOS QU COTOVELOS (SCZEMA)?

' Sim { )Hdc

03 VOUEZ TEM ALGUEM NA FAMEIA COM ALERGIA-A ALGUM TIPO D=
WMEDICAMENTO (HISTORIA FAMILIAR)?
T { )NSc GUAL MEDICAMENTD?

16- VOOE APRESENTA, COM FREQUENCIA. ENTUPIMENTQ, COCEIRA NG NARI?
04 CRISES DE ESPIRROS (RINITE ALERGICAN

WS ) NS0

t1- VOCE JA COMEL ALGUM TR0 OF ALIMENTD, REPETIDAS VEZES, £ =N
TODAS ELAS APRESENTOU VOMITOS, DIARRES GU URTICARIAS RO CORPO?
{ 18im { yNsc QUAL FOI ESSE ALINENTOS

12- VOCE & DIABETICO OU HIPERTENSD?
{ }Sim { )Nas Gual?

3 VOCE USA ALGUM MEDICAMENTS COM © NOME DE GLUCORHAGE,
GLUCE}FDRMIN' GLIFASE OU METFORMIRAT
{ 1Sim { INao  Quais

*4- VOCE & PORTADOR DE MIELOMA MULTIPLO OU MIASTENIA GRAVIS?
{ )Sim { INBO  Qual?

5 VOOE TEM ALGUMA DOENCA NS CORAGAD, FIGADD ouy RiNg?

- }Sim {  }hNag el

& YOCTE USA REGULARMENTE ALGUM MEDICAMENTO? QUAL?
{ 1Sm i }N&o Qual?

17- Vock tem slgum comeniario oy THOrmacao que julaa imporants?
{18 ( INAC  Guaip

Pacientg:

Raspr-ﬂw

Cate: !
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ﬁIVISA

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAGAO DE HEMOTRANSFUSAQ

it

HOSPITAL NINA RODRIGUES 2 Blec -

( ) Concentrado de hemadcias
( ) Criopreciptado
( ) Plasma fresco congelado

( ) Concentrado de plaguetas

Identificaciio do paciente

Nome: Idade
Enderego: Telefone
CPF: RG

Identifica¢do do responsavel: (no caso de paciente menor de idade, incapacitado do discernimento
ou que, conforme a evolugao do quadro clinico, vier a ficar incapacitado).

Nome:
Enderego:
CPF: RG:
1. Declaro que o médico dr. CRM

O

n informou-me da necessidade de hemotransfusio.

2. A proposta do procedimento que sera realizado e seus beneficios, complicagdes
potenciais, especificamente os seguintes:

Tive a oportunidade de fazer perguntas, e quando as fiz, obtive respostas de maneira
adequada e satisfatoria.

3. Estou ciente que o banco de sanguc adota todos os procedimentos de qualidade dos
hemocomponentes disponibilizados, de acordo com as normas legais.

4. Realizei exames prévios no meu sangue, e fui informado que foi feito o mesmo no sangue

Ao Adsadas



HRvisA
HOSPITAL NINA RODRIGUES

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZAGAO DE HEMOTRANSFUSAO

1 5. () Recuso a transfusdo de hemocomponentes por motivos religiosos/ideoldgicos,

; entretanto estou ciente que em situagdes emergenciais e sob indicagdes das praticas

; médicas vigentes, a equipe podera prescrever transfusdo de hemocomponentes, portanto
autorizo este procedimento apenas nessas situagoes.

6. () Autorizo a transfusdo de hemocomponentes nao apenas em situagoes emergenciais.
mas sempre que houver indicagdo médica.

7. Assim, declaro, que agora estou satisfeito(a) com as informagdes recebidas e que
compreendo o alcance e riscos deste hemotransfusao. Por tal razdo, e nestas condigoes,
dou 0 meu consentimento para a hemotransfusdo proposta devendo ser informado em
caso de mudangas, para que possa renovar o consentimento.

8. Também entendi que a qualquer e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo, poderei
revogar este consentimento e desistir do procedimento.

Sdo Luis/MA, de de

Paciente ou Responsavel/Representante legal

Testemunha | Testemunha 2

Me¢dico responsavel:

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

() Nio foi possivel a ¢coleta deste Termo de Consentimento Informado, por tratar-se de
situagiio de EMERGENCIA.

Médico/CRM
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Kvisa
HOSPITAL NINA RODRIGUES

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE HEMOTRANSFUSAO

CONSENTIMENTO INFORMADO NAO OBTIDO: EMERGENCIA

Hora: Data: / ) . Devido ao estado clinico do
paciente, em emergéncia/risco de morte iminente, ou de possibilidade de deterioragio das
fungdes vitais, ndo foi possivel fornecer ao paciente ou ao responsavel as informagdes
necessdrias para a obtengdo deste consentimento informado. Assim optei, baseado no
melhor julgamento clinico. realizei € o registrei no prontudrio os procedimentos
necessdrios ¢ adequados pelas melhores praticas médicas, para melhorar a situagdo clinica
do paciente em questao.

Medico/CRM
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HOSPITAL NINA RODRIGUES *l +

Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem - Unidades de Internacao

IDENTIFICACAC
Nome (completa): ! Atend:
Data de Nascimento: Sexo:{ )M ( )F |dade:___ Enfermaria/Leito:
Data da Admissdo: Peso/ altura: Religido: Profissdo:
Naturalidade: Nacionalidade:
Procedéncia: Domicilio( ) Ambulatério( ) Hemodindmica Entrevista: ( ) Relato do paciente () Membro da familia
( )C Cirirgico( ) UPA Outros () N3ohé possibilidade de coleta () Outros

HISTORIA DA DOENGA ATUAL

Moativo da hospitalizagdo /Queixa principal:
Diagndstico:

ANTECEDENTES PESSOAIS
Doengas/Disturbios:
Hipertensdo ( ) Diabetes ( ) Obesidade ( ) Hipotireoidismo( ) Hipertireoidismo ( ) Cancer ( ) Cardiopatia( ) AVC ( ) Outros
‘Aedicamentos em uso (nome/dose):

! Fatores de Risco: Tabagismo ( ) Etilismo( ) Sedentarismo( ) Dislipidemia( ) Outros
Cirurgia realizada anteriormente:

Uso de hemoderivados/reagao anteriormente:

I e
Ariecedentes Familiares:

iHipertenséo{ ) Diabetes( )} Obesidade ( ) Cancer( ) Cardiopatia( ) Outros:

[ NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

CuidadoCorporal:Higiene adequada ( ) Higiene deficiente () Higiene precaria( )

SonoeRepouso:Preservado () Regular ( } Soncléncia ( ) Inverte odiacoma noite ( ) Insonia{ )

EliminacaoUrinaria: Fluxourinario - espontdneo ( ) Por Cateterismo intermitente () PorSVD( ) Por cistostomia{ ) Outros
Distirbio miccionais: Distria () Polacitria () Polidria{ ) Oligiria( ) AnGria{ ) Nictdria () Pheumatdria( ) Incontinéncia ( ) Retengdo
Urinaria () Paraurese [ ) Outros

fliminag3o Intestinal: Regular ( ) Constipagda( ) Colostomia ( ) Incontinéncia () Diarreia( )

[ rutricao: Oral () SNE( ) GIT( ) SNG( ) Aberta: Fechada: Aspecto de Drenagem
Jejum horas.
Oxigenagao:

Arambiente () Cateter de oxigénio () Mascara de Venturi( ) Tragueostomia{ ) Ventilagdo mecanica( ) Qutros
Sexnalidade:
Comportamento s

exual alter

F b

a no cuidado/tratamento proposto: Sim {
= TEXa

) Néo( )

SISTEMA NEUROLOGICO
Regulagio Neuroldgica: Orientado () Confuso ( ) Toporoso( ) Comatos( ) Sonolento( )
Seguranca Emocional: Calmo | ) Alegre ( ) Triste( ) Ansioso( ) Agitado( ) Agressivo () Depraessivo( )

scala de Coma de Glasgow:  Abertura Ocular: Resposta Verbal: Resposta Motora:
f 4, Espontdnea 5. Orientado 6. Obedece aocomando
i 3. Aocomando verbal 4. Desarientadoeconservado 5. Localiza dor
i 2. Ador 3. Palavrasinapropriadas 4. Flexaoinespecifica
1. Ausente 2, Sonsincompativeis 3. Flex3ohiperténica
1. Sem resposta 2. Extensdohiperténica

*'Sem resposta

‘ Total:

Pontuagdo/Gravidade: Normal: igual 3 15 Leve: 13a 14 Moderado: 93 12 Grave:Ba3
| CABECA E PESCOCO
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Cranio: Sem anormalidade (
Dispositivos: Drenos () Derivagdo
Couro Cabeludo: Sem alteragdo ()
olhos: sem alteragao (
Diminuicdo da acuidade visual {
Nariz: Sem alteracdo( )} Coriza (
(avidade Oral:
Externa:Sem alteracdo (
Interna: Uso de protese (
QOuvido: Sem alteragdo (

) Seca (

) Incisdo (

) Hiperemia (
)} Deficigncia visual (
Classificagdo pupilar: Isocérias - normais (

} Desdentado total (
) Diminuicéo da acuidade auditiva (
Pescogo: Sem alteracdo( ) Traqueostomia (

e

) Deformidade( )
{ ) Outros
Fracos e quebradigos () Alopecia (
) Nistagmo( ) Usode éculos (
} Outros
) Midriase( ) Miose
) Obstrugdo( )

) Cicatriz( ) Lesdo{ )

) Uso de lentes corretivas () Diplopia ( ) Catarata( |

) Anisacoria (
) Epistaxe ( ) Congestdo (

) Fotorreagentes( )

) Qutros:
) Desdentado parcial ( ) Outros:
) Aparelho auditivo ()
) Turgéncia de julgulares () Ganglios palpaveis ()

) Ulceragdes (

SISTEMA TEGUMENTAR E MUCOSA

Lesdo por pressdo: Sim ()

Pele:

Turgor: Turgor normal - hidratada { ) Turgor diminuido - desidratada { ) Outros:

Coloragdo: sem alteragdo () Palidez({ ) Vermelhiddo ou Eritrose ( ) lctericia( ) Cianose{ ) Albinismo ( ) Outros:
Umidade: Sem alteracio( ) Peleseca( ) Pele sudorente{ ) Outros:

Sensibilidade: sem alteragio( ) Dolorosa( ) Tatil( ) Térmica( ) Outros:

Textura: sem alteraco () Pelelisa( ) Pelefina{ ) Pele dspera | ) Peleenrugada( ) Outros:

Integridade:Lesdo [ ) Hematoma( ) Edema( ) LPP( ) Cicatriz( ) Incisdocirdrgica( ) Local:

Nao( )

Descrever loca/estagio/aspecto/profundidade:

Mucosa: Sem alteragdo ( ) Avermelhada( ) Esbranquicada( ) Llesbes( ) Desidratada ( ) Outros:

: SISTEMA RESPIRATORIO

Torax: Simétrico () Assimétrico( ) Fratura( ) Outro:

Ausculta Pulmonar: PulmBes livres () Estertores ( ) Sibiles{ ) Creptos( ) Roncos|( ) Outro:

Padrio Respiratdrio: Eupnéico ( ) Dispnéia{ ) Bradipnéia|( ) Taquipnéia( )Apnéia( | Outro:
SgonsdePercusséo:RessonénciaouClampulmonar{ ) Submacicez( ) Macicez ( ) Hiper - ressonancia ( )} Timpanismo ( ) Outro:
Bespira;éo:Tiragem Intercosta{ ) Bat.Asadonariz( ) Hemoptise ( ) Tosse com Expectoragdo () Outro:

Dispositivos de assisténcia: TQT ( ) Cateter nasal( ) Macro nebulizacio ( } Mascara Venturi () BIPAP( ) YM( )Outro:
Descricio das excrecdo traqueal:

' SISTEMA CARDIOVASCULAR

Fregiiéncia Cardiaca: Normocardia [ ) Taquicardia( ) Bradicardia Outro:

Pulso Periférico:

Tipo: Bradisfigmico ( ) Taquisfigmico ( ) Dicrético ()

\ Walume: Cheio () Filiforme ( )

Regularidade: Ritmico { ) Arritmico{ )

Ritmo Cardiaco: Regular [ ) Irregular ( ) Sinusal ao monitor ()

Perfusio Periférica: Normal () Lenta( ) Cianose de extremidade( )

Extremidade: Frias (] Aquecidas ( )

!i-_'f' SISTEMA GASTROINTESTINAL

Abdome: Plano( ) Globoso () Escavado ( ) Distendido () Ascitico ( ) Gravidico () Escafoide ( ) Flacido ( ) Assimétrico( )
Dispositivo de Assisténcia: Ostomia () Outros:

Dor a palpagdo: Ausente { ) Presente [ )

Gastrointestinal: Sem alteragdo () Nauseas () Vémito ( ) Epigastralgia ( ) Xerostomia () Anorexia Sialorréia ()
Ruidos hidroaéreos: Presente( ) Diminuidos () Hiperativos ( )Ausentes [ )

) Mutricdo: Oral () Gastrostomia (
Eliminagbes Intestinais: Presentes (

) Jejunostomia (
) Ausentes (

) lleostomia { ) Parenteral (
) Periodicidade/dispositivos:

JSNE( )

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICA

MSD
' Sem alteragdo ( )
Pulsos palpaveis{ )

Forca preservada( )
Edema (

Paresia{ )
Parestesi( )
Hemiplegia ( )
Lesdo( )
Outros:

MSE
Sem alteracdo ( )
Pulsos palpaveis ( )

Forca preservada ()
edemal )

Paresia( )
Parestesia ()
Hemiplegia( )
Lesio( |}
Outros:

MID

Sem alteragdo ( )
Pulsos palpaveis ()
Forca preservada ()

Ldema { 1
Paresia( )
Parestesia( )
Hemiplegia ( )
Lesdo( )
Qutros:

MIE
Sem alteracdo( )
Pulsos palpaveis ()

Forga preservada ( )
Edama | ]

Paresia( )
Parestesia ( )
Hemiplegia [ )
Lesdo( )
Outros:

Edema: Ausente ( ) Presente (

} Local:

Locomogdo: Deambula () Deambula com ajuda () Acamado { ) Restrito ao leito/sem movimento ()
Esqqelétlco: Lordose ( ) Cifose ( ) Escoliose( ) Outros:
Uso de: Tragdo () Placa( ) Pino( ) Outros: Local:
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SISTEMA GENITOURINARIO

Feminino: Sem alteragao (

Masculino: Sem alteragdo (

Aspecto: Sem alteracao (

Alteragdo: Sim () - Leucorréia{ ) Amenorréia( ) Edema( ) DST( )Outros:

‘Alteracdo: Sim () -Edema( ) DST( ) Presenca de secrecdo ( ) Outros:
| Eliminagdo Urindria: Andria (] Oligdria ) Polidria( ) Disdria( )
Forma de eliminagdo: Espontanea( ) SVD{ ) SVA( )Cistostomia( ) Outro:

Eliminagdes Intestinais: Presente( ) Ausente ( )Qnt, Dia:
Aspecto: Consistente () Pastosa( ) Liquido pastosa( ) Liquida( ) Outros:

)

)

) Concentrado ( ) Hematiria () Colidria( ) Pidria

] Bstomia: Aspecta: Quantidade:

CONTROLE DE CATETERES, SONDAS E DRENOS: LOCALIZACAO E DATA DE INSTALACAQ
| Cateter IAcesso Venoso Periférico: MSD( ) MSE( } Data:
Acesso Venoso Central: Local: Data:
Sonda SNG( ) SNE( ) &rr{ ) Qutro Data:
svD( ) SVA( ) QOutro Data:
Dreno Kher{ ) Penrose { ) Dreno tordcico () Laminar () Data:
Tubulo-laminar () Suctor () Outro: Data:
Outro Data:
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Més: Ano: Unidade:
sD SN

i - Tabua de Teste das lminas do fisve Teste do Giel Tabua de _....,._._.:_:. Teste ds _m_._..maw_m do Enfermeira

a Condutor Reamimagiio | Em libras =50 Laringoscopio (Canmbp e Assinatura) Desfibrilados Condutor Reanimagio Em libras >30 Larmgoscapio (Carimbo & Assinatura)

1

2

2

4

5

6

7

8

9
10
11
12
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Controle do Carro de Emergéncia

24

Meés: Ano: Unidade:

sD

Testedas ldminas do Enfermeire
Lringoseopio (Carimbo e Assinatura)

le Cilindro Teste das liminas do Enfermeno Teste do Gel
Lacre

m Teste do Gel Tabus
(Carimbo ¢ Assinatura) Desfibrilador Condutor Reanimagio

Lacre A
il Desfibrilador Condutor | Reanimagio| Em libras =50 Laringoscapio

25

28

20

3

Teste do desfibrilador: Testar diariamente, no inicio dos turmos, !..o.l._nn SIM ou NAO. Caso o teste da energia em J no visor do equipamento apresente falha, registrar nesse imp NAD e aci am ga

1. Apgs violagdo do lacre para utilizagdo de qualquer material ou medicamento, o Carro de Emergéncia deve ser conferido conforme Check-list normatizado da Instituicao, e os jtens devem ser debitadosna conta do paciente mediante

Prescricdo Médica. A reposicio deve ser imediata;

2. A conferéncia acontecerd mensalmente pelo (a) farmacéutico (a) e enfermeiro (a) da unidade, a fim de manter todos os materiais & medicamentos dentro do prazo de validade, conforme rotina instifucinal. Dessa forma faz-se necessario o
preenchimento do check list com validagdo dos profissionais supracitados:

3. Checar funcionamento dos laringoscopios e validade de esterilizagao do recussicitador manual {ambu), mascara e canulas de guedel. Observar o cilindro de oxigénio abaixo de “<” libras solicite subsiuigao
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Data de
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Numero de Atendimento

Numero do Lacre Rompido
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Lacre

Assinatura do Responsavel
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/

/
/
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM (SD) 0 ANC i ACOES DE ENFERMAGEM (SN)

ASSINATURA: ASSINATURA:




Hospital Nina Rodrigues . ——
Notificacdo de Ocorréncias MARANAAD

Formuldrio de Notificacdo de Incidentes/Eventos Adversos
Setor notificante: Setor notificado:

Data de Ocorréncia: > | hora: N2 Prontuario:

Nome do paciente: leito:

Ocorréncia: ¢

Acdo Corretiva imediata:

Houve Danos? Quais:

Notificagdo/Fungao (OPCIONAL):

Avaliagdo do Ndcleo.de Seguranga
GRAU DO DANO

Assinale a opgdo que melhor descreve as consequéncias do incidente/evento adverso

( ) Nenhum () Leve ( )Moderado ( )Grave ( )dbto
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