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ATO CONVOCATORIO

COTACAO N¢© 0116/2024

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 06/03/2024 a 11/03/2024, 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 Regional Dr2 Laura Vasconcelos, em Bacabal/MA, sob
gestdo do INVISA através do Contrato de Gestdo n2 04/2016/SES, conforme as especificacBes e quantidades
constantes na plataforma de compras do INVISA disponivel em http://invisa.org.br/compras.

2. As propostas de precos-deverdo ser enviadas através da plataforma de compras do INVISA no enderego
eletrénico http://invisa.org.br/compras no periodo de.06/03/2024 a 11/03/2024.

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 04/2016/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:

e Hospital Regional Dra Laura Vasconcelos, localizado na.Rua Maranh&o Sobrinho, n2 189-335, Bacabal/MA -
CEP: 65700-000, devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através dos telefones:
(99) 3621-2784 / 3621-3244 / 3621-2394 / 3621-1740.

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

12.1. As quantidades solicitadas foram estimadas de acordo com as necessidades da unidade, podendo ocorrer
variacdo na quantidade no momento da entrega. Neste caso poderao ser feitas solicitacGes complementares ou
diminui¢do na quantidade dos itens solicitados para o fornecedor fazer as devidas entregas.

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

14. A garantia dos produtos devera ter prazo equivalente a, no minimo, 12 (doze) meses a partir da data de
entrega do produto.

15. O atraso injustificado na execugdo da Ordem de Fornecimento sujeitara ao licitante a aplica¢do de multa de
mora, nas seguintes condigdes:

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

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

15.3. A inexecucao total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejard a aplicagdo das seguintes sang¢des ao
licitante:
a) Adverténcia;
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b) Multa compensatdria por perdas e danos, no montante de 10% (dez por cento) sobre o saldo contratual
reajustado ndo executado pelo particular.

16. A CONTRATADA deverafornecer os produtos dentro das especificagcdes das normas da ABNT e do INMETRO,
atendendo aos seguintes critérios:

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

16.2. Embalagem: os produtos devem ser entregues em embalagem original, em perfeito estado, sem sinais de
violagdo, sem aderéncia ao produto, umidade, sem inadequa¢dao de conteudo, identificadas, nas condigdes
exigidas.

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

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

a) Contrato Social registrado;
b) Prova de inscrigao 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, vdlidas na'data da proposta;

e) Prova de regularidade norecolhimento de contribui¢des junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo;
f) Certiddo de regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT);
g) Autorizacdo de funcionamento da Empresa expedida por érgdo 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 analise 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;queseu prego
seja compativel com de-mercado, esta podera seraceita.

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

23. Havendo eventual empate entre propostas o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE -
INVISA considera a primeira proposta enviada pela Plataforma.
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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 004/2016) 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.
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Santo Antdnio de Padua/RJ, 06 de margo de 2024.

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

1. Quantidade estimada e especificagGes:

ITEM-{ CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE [ QUANTIDADE

1 004287 |AVISO CIRURGICO, 14,8X21CM.(FRENTE) MONOCROMATICO| UNIDADE 120
A5 100 FOLHAS

2 004298 |BALANCO HIDRICO " 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

3 004308 [BASICA  MEDICA  (NOVO) 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 36
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS

008064 |BLOCO ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL- 100X 1 BRANCO E AZUL| BLOCO 180

5 007090 |BLOCO CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA 100 X 1 4 UNIDADE 180
BRANCO/AZUL

6 007989 |BLOCO COMISSAO DE CONTROLE DE PRESCRICAO ? SHF/CCIH BLOCO 180
100X1 BRANCO/AZUL

7 007099 |BLOCO ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DE BOLSA 100 X 1 { UNIDADE 12000
BRANCO/AZUL

8 007103 |BLOCO FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 100 X1 { BLOCO 36
BRANCQ/AZUL

9 008017 |BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1 (FRENTE E VERSO) -UNIDADE 240
BRANCQ/AZUL 100X1

10 | 007109 [BLOCO LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE BLOCO 120
INTERNACAO HOSPITALAR 100 X 1 BRANCO/AZUL

11 | 006945 |BLOCO MONOCRATICO A4, CONTROLE ANTIMICROBIANO BLOCO 180

12 | 006943 |BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DA FISIOTERAPIA BLOCO 60

13 [ 006940 |BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DE ENFERMAGEM BLOCO 360

14 | 006941 |BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO MEDICA BLOCO 180

15 | 004431 |BLOCO MONOCROMATICO A4, ACOMPANHAMENTO DIARIO| BLOCO 1000
SERVICO SOCIAL, FRENTE

16 | 004446 |BLOCO MONOCROMATICO A4, BOLETIM DE ATENDIMENTO| BLOCO 60
MEDICO, FRENTE

17 | 004442 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO FONOAUDIOLOGIA| BLOCO 24
FRENTE

18 | 004448 |BLOCO MONOCROMATICO A4, LAUDO DE| BLOCO 180
SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE PROCEDIMENTO|
AMBULATORIAL, FRENTE

19 004444 |BLOCO MONOCROMATICO A4, PRESCRICAO MEDICA (MODELO|  BLOCO 120
NOVO), FRENTE

20 | 004286 |BLOCO MONOCROMATICO A4, REGISTRO DE DEVOLUGAO DE| BLOCO 24
MEDICAMENTOS, 29,7X21CM (FRENTE)

21 | 004303 |BLOCO MONOCROMATICO A4, RELATORIO DE OPERACAO, BLOCO 180
29,7X21CM (FRENTE)

22 004408 |BLOCO MONOCROMATICO A5, ATESTADO MEDICO MEDICO| BLOCO 120
14,8X21CM (FRENTE)

23 | 004452 |BLOCO MONOCROMATICO, RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E|  BLOCO 180
ENTORPECENTES, 14CM X 20CM TIPO C, COR BRANCA

24 | 007120 |BLOCO REQUISICAQ DE EXAMES DE LABORATORIO 100 X 1 {1 UNIDADE 180
BRANCO/AZUL

25 | 008062 |BLOCO SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR ?| UNIDADE 72
100X 1 - BRANCO E AZUL

Matriz - Santo Antdnio de Padua
CNPJ: 05.997.585/0001-80
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26 004306 |BOLETIM DE ANESTESISTA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

27 004315 |CAIXA DE GRANDE 0SSOS CME/HRLV, 14,8X21CM (FRENTE) BLOCO 24
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

28 | 007152 |CAPADE PRONTUARIO UNIDADE 60
DEVE SER CONFECCIONADA EM PAPEL TAMANHO 460 X
297MM COM GRAMATURA 290-G/M?, OU MAIOR.

29 004304 |CHECK LIST DE CIRURGIA“SEGURA 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 80
MONOCROMATICO A4.100 FOLHAS

30 004291 |CHECK LIST DIARIO NUTRICIONAL 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 36
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

31 004288 |ENTREVISTA SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO BLOCO 60
A4 100 FOLHAS

32 004314 |ETIQUETA (COLANTE) CAIXA CURATIVO SIMPLES, 10X7CM BLOCO 1200
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

33 004317 |ETIQUETA COLANTE BANDEJA DE RAQUIANESTESIA, 10X7CM  BLOCO 2400
(FRENTE)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

34 004319 |ETIQUETA COLANTE CAIXA PARA SUTURA, 10X7CM (FRENTE) BLOCO 2400
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

35 004316 |ETIQUETA COLANTE LAP CIRURGICO, 10X7CM (FRENTE) BLOCO 6000
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

36 004318 |ETIQUETA COLANTE PUNCAQ SUBCLAVIA 10X7CM (FRENTE) BLOCO 2400
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

37 004312 |EVOLUCAO DE ENFERMAGEM UTI, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 180
VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

38 004290 |EVOLUCAO NUTRICIONAL, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

39 004292 |EVOLUCAO PSICOLOGICA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

40 004289 |EVOLUGAO ' SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

41 004295 |FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 29,7X21CM (FRENTE E| _BLOCO 36
VERSO)MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

42 004293 |FICHA ODONTOLOGICA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

43 004297 |FISIOTERAPIA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 36
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

44 004294 |FONOAUDIOLOGIA, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO BLOCO 48
A4 100 FOLHAS

45 004278 |FORMULARIO DE SOLICITACAO DAS COBERTURAS DE FERIDAS BLOCO 36
29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

46 004305 |GASTO DE MATERIAL E MEDICAMENTO 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

47 004313 [HISTORICO DE ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

48 004282 | LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO  BLOCO 360
HOSPITALAR AlH, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4
100 FOLHAS

49 004283 |LAUDO  PARA  SOLICITACAO DE  PROCEDIMENTO BLOCO 480
AMBULATORIAL APAC, 29,7X21CM (FRENTE)
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

50 004307 |MATERIAL CONSIGNADO (NOVO) 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 24
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
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CNPJ: 05.997.585/0001-80 CNPJ: 05.997.585/0008-56

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




tnvisa

instituto
vida e salude

51 | 004285 |PARECER DE ESPECIALIDADE, 29,7X21CM  (FRENTE] BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

52 | 004277 |PEDIDO  DE  MATERIAL  14,8X21CM  (FRENTE) BLOCO 120
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS

53 | 004280 |PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 240
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

54 | 004300 |PROTOCOLO DE- CLASSIFICAGRO SANGUINEA, 29,7X21CM| BLOCO 36
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

55 | 004275 |RECEITUARIO MEDICO. 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 FOLHAS BLOCO 720
(MONOCROMATICO A5)

56 | 004301 |RELATORIO DE TRANSFUSAO, 29,7X21CM  (FRENTE) BLOCO 48
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

57 | 004276 |REQUISICAO DE EXAMES LABORATORIAIS 14,8X21CM (FRENTE)| BLOCO 180
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS

58 | 004281 |RESUMO DE ALTA, 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO| BLOCO 180
A4 100 FOLHAS _

59 | 004407 |SAE - DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - BLOCO COM 100 BLOCO 540
UNIDADES.

60 | 004310 |SAEP 1 E 2. TAM: 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 340
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

61 | 004296 |SERVICO DE FISIOTERAPIA, 29,7X21CM (FRENTE, E VERSO) BLOCO 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

62 | 004299 |SOLICITACAO DE SANGUE /HEMOCOMPONENTE 29,7X21CM _BLOCO 48
(FRENTE E VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

63 | 004284 |SOLICITACAO PARA LIBERACAO DE ANTIBIOTICO, 29,7X21CM  BLOCO 72
(FRENTE E VERSO) MONOGROMATICO A4 100 FOLHAS

64 | 004302 |TESTE  PRE-TRANSFUSIONAL  29,7X21CM  (FRENTE) BLOCO 24
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
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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 REGIONAL DR2 LAURA VASCONCELOS, PELO PERIODO
DE 12 (DOZE) MESES, sob gestdo do INVISA através do Contrato de Gestdao n2
04/2016/SES, celebrado com a Secretaria de Estado da Sauide do Maranh3o, de acordo
com as especificagdes e quantidades descritas no quadro-abaixo:

ITEM | CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE [QUANTIDADE

1 004287 |AVISO CIRURGICO, 14,8X21CM (FRENTE)| UNIDADE 120
MONOCROMATICO A5 100. FOLHAS

2 004298 |BALANCO HIDRICO 29,7X21CM._(FRENTE E VERSO)| BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

3 004308 |BASICA MEDICA (NOVO) 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 36
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS

a 008064 |BLOCO ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL- 100X 1| BLOCO 180
BRANCO E AZUL

5 007090 |BLOCO CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA 100 X 1 4 UNIDADE 180
BRANCO/AZUL

6 007989 |BLOCO COMISSAO DE CONTROLE DE PRESCRICAO.?| BLOCO 180
SHF/CCIH 100X1. BRANCO/AZUL

7 007099 |BLOCO ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DE BOLSA-100, UNIDADE 12000
X 1 - BRANCO/AZUL

8 007103 |BLOCO FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 100, BLOCO 36
X 1 - BRANCO/AZUL

9 008017 |BLOCO IDENTIFICACAO DO PACIENTE 1 (FRENTE E| UNIDADE 240
VERSO) BRANCO/AZUL 100X1
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10 007109 |BLOCO LAUDO PARA SOLICITACAO DE| BLOCO 120
AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR 100X 1
BRANCO/AZUL

11 006945 |BLOCO MONOCRATICO A4, CONTROLE| BLOCO 180
ANTIMICROBIANO

12 006943 |BLOCO-.. MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DAl BLOCO 60
FISIOTERAPIA

13 006940 |[BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO DE| BLOCO 360
ENFERMAGEM

14 006941 |[BLOCO MONOCRATICO A4, EVOLUCAO MEDICA BLOCO 180

15 004431 |BLOCO MONOCROMATICO A4d| BLOCO 1000
ACOMPANHAMENTO . DIARIO SERVICO SOCIAL,
FRENTE

16 004446 |BLOCO". MONOCROMATICO A4, BOLETIM DE| BLOCO 60
ATENDIMENTO MEDICO, FRENTE

17 004442 |BLOCO MONOCROMATICO A4, EVOLUCAO| BLOCO 24
FONOAUDIOLOGIA, FRENTE

18 004448 |BLOCO < MONOCROMATICO A4, LAUDO DEl BLOCO 180

SOLICITAGAO/AUTORIZAGCAO DE PROCEDIMENTO
AMBULATORIAL, FRENTE

19 004444 |BLOCO MONOCROMATICO A4, PRESCRICAO MEDICA| BLOCO 120
(MODELO NOVO), FRENTE

20 004286 |BLOCO' MONOCROMATICO A4, REGISTRO  DE BLOCO 24
DEVOLUCAO DE MEDICAMENTOS, 29,7X21CM
(FRENTE)

21 004303 |[BLOCO MONOCROMATICO- A4, RELATORIO_ . DE/--BLOCO 180
OPERACAO, 29,7X21CM (FRENTE)

22 004408 |BLOCO MONOCROMATICO A5, ATESTADO MEDICO| BLOCO 120
MEDICQO 14,8X21CM (FRENTE)

23 004452 |BLOCO = MONOCROMATICO, RECEITUARIO DE BLOCO 180

PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES, 14CM X 20CM
TIPO C, COR BRANCA

24 007120 |BLOCO REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO| UNIDADE 180
100 X1 - BRANCO/AZUL

25 008062 |BLOCO SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO| UNIDADE 72
HOSPITALAR ? 100X 1 - BRANCO E AZUL

26 004306 |BOLETIM DE ANESTESISTA 29,7X21CM (FRENTE E[ BLOCO 180
VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

27 004315 [CAIXA DE GRANDE OSSOS CME/HRLV, 14,8X21CM| BLOCO 24
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

28 007152 |CAPA DE PRONTUARIO UNIDADE 60

DEVE SER CONFECCIONADA EM.PAPEL TAMANHO
460 X 297MM COM GRAMATURA 290.-G/M?, OU
MAIOR.

29 004304 |CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA 29,7X21CM| BLOCO 80
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
30 004291 |CHECK LIST DIARIO. NUTRICIONAL 29,7X21CM| BLOCO 36
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
31 004288 |ENTREVISTA SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE)- BLOCO 60
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
32 004314 |ETIQUETA (COLANTE) CAIXA CURATIVO SIMPLES, BLOCO 1200
10X7CM (FRENTE) MONOCROMATICO /A4 100
FOLHAS

33 004317 |ETIQUETA COLANTE BANDEJA DE RAQUIANESTESIA,) BLOCO 2400
10X7CM  (FRENTE)MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS

34 004319 |ETIQUETA COLANTE CAIXA PARA SUTURA, 10X7CM| BLOCO 2400
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS
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35 004316 |ETIQUETA COLANTE LAP CIRURGICO, 10X7CM| BLOCO 6000

(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

36 004318 |ETIQUETA COLANTE PUNGCAO SUBCLAVIA 10X7CM| BLOCO 2400
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

37 004312 EVOLUCAO DE ENFERMAGEM UTI, 29,7X21CM| BLOCO 180
(FRENTE~-E VERSO) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS

38 004290 EVOLUCAO NUTRICIONAL, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 180
VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

39 004292 |EVOLUCAO PSICOLOGICA 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 180
VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

40 004289 |EVOLUCAO SOCIAL 29,7X21CM (FRENTE-E VERSO)--BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

41 004295 | FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA 29,7X21CM| BLOCO 36
(FRENTE' E VERSO)MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS

42 004293 |FICHA ODONTOLOGICA ~ 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 60
VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

43 004297 |FISIOTERAPIA 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 36
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

44 004294 |[FONOAUDIOLOGIA, 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 48
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

45 004278 |FORMULARIO DE SOLICITACAO DAS COBERTURAS DE| /BLOCO 36

FERIDAS 29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO
A4 100 FOLHAS

46 004305 |GASTO DE MATERIAL E MEDICAMENTO 29,7X21CM| BLOCO 180
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

47 004313 |HISTORICO DE ENFERMAGEM, 29,7X21CM (FRENTE| BLOCO 180
E VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

48 004282 |LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DEl BLOCO 360

INTERNAGAO HOSPITALAR AlH, 29,7X21CM
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

49 004283 |LAUDO PARA SOLICITAGAO. DE PROCEDIMENTO| BLOCO 480
AMBULATORIAL  APAC, 29,7X21CM (FRENTE)
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

50 004307 | MATERIAL CONSIGNADO (NOVO) 29,7X21CM|" BLOCO 24
(FRENTE) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

51 004285 |PARECER DE ESPECIALIDADE, 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 180
MONOCROMATICO A4.100 FOLHAS

52 004277 |PEDIDO DE MATERIAL. 14,8X21CM (FRENTE) BLOCO 120
MONOCROMATICO A5 100 FOLHAS

53 004280 PRESCRICAO DE ENFERMAGEM 29,7X21CM (FRENTE| BLOCO 240
E VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

54 004300 |PROTOCOLO DE CLASSIFICACAO SANGUINEA,| BLOCO 36
29,7X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO A4 100
FOLHAS

55 004275, | RECEITUARIO MEDICO. 14,8 X 21CM (FRENTE) 100 BLOCO 720
FOLHAS (MONOCROMATICO A5)

56 004301 |RELATORIO DE TRANSFUSAO, 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 48
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

57 004276 |REQUISICAO DE EXAMES LABORATORIAIS| BLOCO 180
14,8X21CM (FRENTE) MONOCROMATICO ~A5 100
FOLHAS

58 004281 |RESUMO DE ALTA, 29,7X21CM (FRENTE) BLOCO 180
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

59 004407 |SAE - DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM - BLOCO COM| BLOCO 540

100 UNIDADES.
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60 004310 |SAEP 1 E 2. TAM: 29,7X21CM (FRENTE E VERSO) BLOCO 340
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

61 004296 |SERVICO DE FISIOTERAPIA, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 60
VERSO) MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

62 004299 |SOLICITACAO DE SANGUE /HEMOCOMPONENTE| BLOCO 48

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

63 004284 |SOLICITACAO PARA LIBERACAO DE ANTIBIOTICO,| BLOCO 72
29,7X21CM (FRENTE E-VERSO) MONOCROMATICO
A4 100 FOLHAS

64 004302 |TESTE PRE-TRANSFUSIONAL 29,7X21CM (FRENTE)| BLOCO 24
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao Hospital
Regional Dr2 Laura Vasconcelos, localizado na Rua Maranh3dao Sobrinho, n? 189-335,
Bacabal/MA - CEP: 65700-000.

3. Os objetos deste contrato deverdao atender as especificacbes 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 ndao terdo -nenhum
vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, em nenhuma hipdtese, nem mesmo de
forma solidaria ou subsidiaria, ndo existindo subordinagdao 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
legislagcdo aplicavel;

1.2. Operar como uma organizacdao completa e independente da CONTRATANTE,

fornecendo todos os recursos necessarios a execucdao deste Contrato, respondendo
pela direcdo técnica e administrativa dos servicos;

1.3. Fornecer;os materiais com toda a devida diligéncia, habilidade e cautela.

CLAUSULA TERCEIRA - DO PRAZO

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

CLAUSULA QUARTA - DO VALOR DO CONTRATO
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1. O CONTRATANTE pagara 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 Convocatdério n2 0116/2024/MA.

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

1.2. Os pagamentos somente serdo efetuados, no prazo e condi¢cdes estabelecidas
no presente contrato, apds seja realizado o respectivo repasse de valores pela
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO, inscrita no CNPJ n@
02.973.240/0001-06, referente ao CONTRATO DE GESTAO N2 04/2016/SES, firmado
entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da Saude do Maranhdo, em razdo da
natureza deste contrato e da condicdo de Organizagcdao Social sem fins lucrativos da
CONTRATANTE.

1.3. O CONTRATANTE ficara constituido em mora caso n3ao realize o pagamento das
faturas, devidas a CONTRATADA, apds o recebimento do repasse pelo Parceiro Publico
(Secretaria de Estado da Saude do Maranhao). Nesse- caso o CONTRATANTE sujeita-
se ao pagamento de multa contratual de 2% (dois por.~cento) e juros moratérios de 1%
(um por cento) ao més, incidentes sobre o valor corrigido monetariamente-pro rata dies
combase na 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 execucdo 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 apresentac¢ao;

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 apresentacdo;

2.3.Prova de recolhimento de contribui¢cdes junto ao Fundo de Garantia por Tempo
de Servico (FGTS), valida no dia de sua apresentac¢ao;

2.4. Certiddao 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 informacdo de que a aquisicdo dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestdo n? 04/2016/SES celebrado com a
Secretaria de Estado da Saude do_ Maranh3o.

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

5.70s precos constantes na. Proposta Comercial da CONTRATADA serdo fixos e
irreajustaveis durante a vigéncia do presente contrato.

5.1. A alteracdo de preco dos materiais, objeto deste contrato, sé poderd ocorrer
mediante _aceitacdo do CONTRATANTE, devendo a CONTRATADA, justifica-lo
mediante a juntada de. documentos e planilha-que demonstre a composicao do novo
preco.

CLAUSULA QUINTA - PRAZO, LOCAL E CONDICAO DE ENTREGA E RECEBIMENTO DO
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. 0 local de entrega‘'do objeto deste contrato serd o Hospital Regional Dr2 Laura
Vasconcelos, localizado na Rua Maranh3o Sobrinho, n? 189-335, Bacabal/MA - CEP:
65700-000 ou no‘local fornecido pela CONTRATANTE na Ordem-de fornecimento.

4. Condi¢dao de Entrega:

4.1. A CONTRATADA entregara os materiais, obrigatoriamente, de acordo com as
especificagdes contidas na Cldusula 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 erarrumacao dos materiais.

5. Condicdo de Recebimento:

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

5.2. Os materiais deverdo ser entregues em embalagens adequadas, entendendo-se
como tal aquelas que condicionam devidamente os materiais, envelopes ou outros
acondicionamentos similares, que correspondam efetivamente a apresentacao do
produto.
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5.3. O setor responsavel pelo recebimento dos materiais, verificara no ato
da entrega pela CONTRATANTE as condi¢cOes fisicas apresentadas pelo objeto,
ou seja, se estdao de acordo com o constante na Ordem de Fornecimento. Caso estas
condicdes nao sejam-satisfatdrias, a remessa podera ser devolvida ou recusada,
devendo ser reposta por outra, no prazo de 02 (dois) ~dias Auteis,
independentemente da aplicacdao das penalidades previstas.

5.4. O aceite do objeto pelo CONTRATANTE n3o exclui a responsabilidade da
CONTRATADA por vicios de qualidade ou técnicos, aparentes ou ocultos, ou em
desacordo com as especificagdes estabelecidas neste contrato.

CLAUSULA SEXTA - DA AUTORIZAGCAO DE FORNECIMENTO

1. Apés a emissdao da Ordem Ide fornecimento pela CONTRATANTE, a
CONTRATADA ficard 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 serdao contabilizados em conformidade com o cronograma de
execucdao do objeto.

1.3. A inexecuc¢do total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicagao
das seguintes sancdes ao licitante:
1.3.1. Adverténcia;

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

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

3. As sang¢Oes sao independentes e a aplicagcdao de uma nao exclui a das demais,
quando cabiveis.
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4. O CONTRATANTE podera descontar dos pagamentos eventualmente devidos a
CONTRATADA, os valores correspondentes a aplicacdo de multa contratual ou, se for
o caso, efetuar cobranca 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 cldusula primeira
dentro do prazo, apds o recebimento da Ordem de Fornecimento, observando
o estabelecido nos itens a seguir:

1.1. Adotar todas as providencias necessanas para a fiel execu¢do do objeto do presente
contrato em conformidade com as disposi¢cées do Ato Convocatdério n2. 0116/2024/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. Entregaros 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 condi¢cOes e os prazos estabelecidos
neste ‘contrato e no Ato Convocatdério n2. 0116/2024/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 especificagcdoes constantes na Clausula
Primeira e de acordo com os modelos em anexo;

1.9.S6 serd aceita a mudanca ' 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
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deste contrato e do Ato Convocatério n2. 0116/2024/MA, bem como de infracdes
praticadas por seus funciondrios, ainda que no recinto do CONTRATANTE.

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

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

1.15. Entregar os materiais acompanhados de nota fiscal discriminando-os, de acordo
com as especificacdes técnicas.

1.16. A '.CONTRATADA serd a Unica responsavel pela entrega do(s) material(s), sendo
vedada a transferéncia total ou parcial' dos direitos e obrigagdes 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 execug¢dao do objeto deste contrato, incluidos os encargos
trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscaise_ comerciais, resultantes de vinculo
empregaticio, cujo 6nus e obrigacdes em nenhuma hipdtese poder3o ser repassados
para a CONTRATANTE.

2.1. O fornecimento do objeto do presente contrato n3do implica em winculo
empregaticio nem de exclusividade entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA.

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

1. Acompanhar a execucdo do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizacdao do
objeto, a qualquer hora, determinando o que for necessario a regularizacao das faltas
ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacdes da CONTRATADA constante
no presente contrato e no Ato Convocatdério 0116/ 2024/ MA.

2. Efetuar os pagamentos de acordo com o0s precos constantes Proposta
Comercial da CONTRATADA.

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

4. Prestar informacdes 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
6nus ao CONTRATANTE.
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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 quaisquer irregularidades observadasna
execucao-dos servicos.contratados.

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

CLAUSULA DECIMA - DA SUBCONTRATACAO

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

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA INEXECUGAO E DA RESCISAO

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

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

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

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

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

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

7. Por critério exclusivo de conveniéncia e oportunidade da CONTRATANTE sem que
haja incidéncia de multa e indenizagdes de qualquer natureza.
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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-3a
também como imediatamente resolvido e finalizado o presente Contrato, sem
incidéncia de qualquer multa as partes, independente do prazo de vigéncia.

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

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

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

2. Nas ag¢des judiciais, inclusive reclamag¢des trabalhistas, e eventuais
procedimentos administrativos, o CONTRATANTE fica, desde ja, eximido de
quaisquer responsabilidades, aplicando-se'ao caso concreto uma das formas de
intervencao de terceiros, previstas no Cédigo de Processo Civil, especialmente a
denunciagdo alide, com o que concorda desde ja e expressamente a CONTRATADA,
declarando a mesma que aceitar3, incondicionalmente, tal denunciacao.

3. A CONTRATADA declara expressamente ter pleno conhecimento do teor do
Enunciado n?. 331, do Tribunal Superior do Trabalho, comprometendo-se, neste ato,
a responder perante o CONTRATANTE por todas as verbas, valores, encargos ou 6nus
decorrentes do eventual reconhecimento de vinculo empregaticio pela Justica do
Trabalho em Reclamag¢ao Trabalhista ou qualquer outro procedimento que-vier a ser,
eventualmente, promovido pelos funciondrios caso os tenha, da CONTRATADA contra
o0 CONTRATANTE.

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

5. Eventuais. despesas e custas processuais, dependidos pelo CONTRATANTE
também serdao 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
cobrancga, 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 6rgdos e poderes competentes, serda exclusiva da
CONTRATADA e de seus sdcios.
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CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DOS CASOS OMISSOS

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

“ CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

1. As partes elegem o foro da Justica do Estado-do Maranhdo, na cidade de Sdo
Luis - MIA, para dirimir quaisquer duvidas que surgirem na execug¢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, atodo o ato presente, vai pelas partes assinado, as quais
se obrigam a cumpri-lo. ¥ ‘ -

Santo Antdonio de Padua, xx de xxxxx de xxxx.

BRUNO SOARES RIPARDO
INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA
CONTRATANTE

MO XX XX
CONTRATADA

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




tnvisa

instituto
vida e salde

MODELO DOS FORMULARIOS

Y
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ANEXO I

sUs Unico de
! Saude

da
Saude

Sistema Ministério

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

——Ildentificagéo do Estabelecimento de Saude
——1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

—3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

Identificagao do Paciente

—5 - NOME DO PACIENTE

N° DO PRONTUARIO———

6 -

8 - DATA DE NASCIMENTO

—————7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

9 - SEXG

‘ Masc. Fem.

F‘IO —RAQA/COR—‘ ’—10.1 - ETNIA—,

———11-NOME DA MAE

DDD

12 - TELEFONE DE CONTATO——
N° DO TELEFONE

’713 - NOME DO RESPONSAVEL

o
=}
o

—15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

14 - TELEFONE DE CONTATO——
‘ ‘N" DO‘TELEF‘ONE ‘ ‘ ‘

—16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIOT—18 - UF 19 - CEP
{ HENENEN)
- - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ~

—20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

—— 21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO.

———22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOSY

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL————25 - CID 10 SECUNDARIOTZG - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—

NG _/

—27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO—————

———29- CLINICA————

31 - DOCUMENTO——

—30 - CARATER DA INTERNAGA
) CNS

) CPF ‘ ‘ ‘

r32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—

T33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

‘ 34 - DATA DA SOLICITACAO—TS-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)—‘

NG _/
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ~
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE——41 - SERIE——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
37-( ) ACIDENTETRABALHOTIPICO | 5 cnpyEMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA———44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
()EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO
N\ /
AUTORIZACAO
—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—
———48 - DOCUMENTO——— 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
(yons (o | N T Y T T T I
50-DATA DA AUTORIZAGAO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)——————
\C 2/
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INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS

ATESTADO MEDICO

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

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de

/ / a / /

que se encontra sob meus cuidados.

CID:

BACABAL/MA, / /

Assinatura Médico - CRM

~

GOVERNO Qob
MARANHAO
GoveRNo DE ToDOSNOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS

ATESTADO MEDICO

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

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de

/ / a / /

que se encontra sob meus cuidados.

CID:

BACABAL/MA, / /

Assinatura Médico - CRM




INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO .
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

AVISO DE CIRURGIA

I = §

GOVERNO DE TODOS NOS

PACIENTE Idade Quarto Leito Registro
Clinica Categoria Data
Horas

Operagao

Ambulatério l:l Séptica l:l Asséptica I:l
Cirurgiéo 1° Auxiliar 2° Auxiliar
Instrumentador Anestesista
Anestesia
Preparo

Material Especial

Congelagéo l:l

Raios X I:l

Serra Elétrica l:l

Transf. Sangue l:’ 500 ml

[ ]1000 mi

[ ] 2000 mi [ ]utto.sim

I:l Nao

Médico Enfermeiro(a) Marcado em / /
ESTADO DO MARANHAO . GOVERNO DOB
VI SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHHU
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE AVI SO D E C I RU RG IA GOVERNO DE TODOS NOS
PACIENTE Idade Quarto Leito Registro
Clinica Categoria Data

Horas
Operacgao
Ambulatério l:l Séptica l:l Asséptica I:l

Cirurgiéo 1° Auxiliar 2° Auxiliar

Instrumentador Anestesista
Anestesia
Preparo

Material Especial

Congelagéo l:l

Serra Elétrica l:l

Transf. Sangue l:’ 500 ml

[ ] 2000 mi [ ]ut.o.sim

I:l Nao

Médico

Enfermeiro(a)

Marcado em




HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE BACABAL Dra LAURA VASCONCELOS

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

NOME:

LEITO:

DATA:

BALANCO HiDRICO

VISA

HORA

SINAIS VITAIS

FC

FR

TAX

PA

GLIC | SAT

VO/SNE

PLASMA

SANGUE|

MEDIC

RINGER

SF

SG

DRENOS

DIURESE

SNG EVACUA.

MD

08:00

10:00

12:00

14:00

16:00

18:00

TOTAL INTRODUZIDO

ENTRADA

SAIDA

TOTAL 12H

20:00

22:00

00:00

02:00

04:00

06:00

TOTAL INTRODUZIDO

ENTRADA

TOTAL 12H




NOME:

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR® LAURA VASCONCELOS

ENFERMARIA:

LEITO:

ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM




CAIXA 01 - Basica Médica

“#55=+ Hospital de Urgéncia e Emergéncia

Dra. Laura Vasconcelos

CAIXA 01 - Basica Médica

... Hospital de Urgéncia e Emergéncia

Dra. Laura Vasconcelos

N° MATERIAL TAMANHO | QUANT
01 | Afastador Farabeuf G/P 03 pares
02 | Cabo Bisturi N° 03 e N° 04 02
03 | Porta Agulha Mayo - Hegar Variados 02
04 | Pinga Allis Variados 05
05 | Pinga Foester Variados 01
06 | Pinca Kocher Curva e Reta Variados 04
08 | Pinca Dissecgao Anatbmica 25 cm 02
09 | Pinca Dissecgao c/ Dente de Rato Variados 02
10 | Pinga Backhaus 11cm 06
11 | Pinga Kelly Curva 16cm 04
12 | Pinga Kelly Reta 16cm 04
13 | Pinga Halsted Mosquito Reto 12cm 04
14 | Pinga Halsted Mosquito Curva 12cm 04
15 | Pinga Collin Coragao 16cm 01
16 | Pinga Rochester Ochsner Curva 24cm 01
17 | Pinga Babcock 20cm 01
18 | Pinga Mixter 23cm 01
19 | Pinga Cheron 25cm 01
20 | Pinga Faure Curva 20cm 02
21 | Pinga Museux Reta 24cm 01
22 | Pinga Pozzi 25cm 01
23 | Tesoura Mayo Stelle / Metzenbaum Variados 03
24 | Tentacanula 16cm 01

N° MATERIAL TAMANHO | QUANT
01 | Afastador Farabeuf G/P 03 pares
02 | Cabo Bisturi N° 03 e N° 04 02
03 | Porta Agulha Mayo - Hegar Variados 02
04 | Pinga Allis Variados 05
05 | Pinga Foester Variados 01
06 | Pingca Kocher Curva e Reta Variados 04
08 | Pinga Dissecg¢ao Anatdmica 25 cm 02
09 | Pinga Dissecgao c/ Dente de Rato Variados 02
10 | Pingca Backhaus 11cm 06
11 | Pinga Kelly Curva 16cm 04
12 | Pinga Kelly Reta 16cm 04
13 | Pinga Halsted Mosquito Reto 12cm 04
14 | Pinga Halsted Mosquito Curva 12cm 04
15 | Pinga Collin Coragéo 16cm 01
16 | Pingca Rochester Ochsner Curva 24cm 01
17 | Pinga Babcock 20cm 01
18 | Pinga Mixter 23cm 01
19 | Pinga Cheron 25cm 01
20 | Pinga Faure Curva 20cm 02
21 | Pinga Museux Reta 24cm 01
22 | Pinga Pozzi 25cm 01
23 | Tesoura Mayo Stelle / Metzenbaum Variados 03
24 | Tentacanula 16cm 01

Validade: / /
Preparado por:
Esterilizado por:

CONFERIDO POR:

FAVOR DEVOLVER O ROTULO
NAO ACEITAMOS CAIXA INCOMPLETA

Validade: / /
Preparado por:
Esterilizado por:

CONFERIDO POR:

FAVOR DEVOLVER O ROTULO
NAO ACEITAMOS CAIXA INCOMPLETA




ﬁlVISA

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DO,

MARANHAD ®

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS !
Nome: N° do prontuario
Idade: Peso: Altura: Presséo: Pulso: Respiragao: Temperatura:
Grupo Sanguineo: Hemoglobina: Hematocrito: Glicemia: Uréia:
Urina: Outros:
Aparelho Respiratorio: Asma: Bronquite:
Aparelho Circulatério: Eletrocardiograma:
Aparelho Digestivo: Dentes: Pescogo: Aparelho Urinario:
Estado Mental: Ataraxicos: Corticoides: Alergia: Hipotensores:
Diagndstico pré-operatorio: Estado Fisico: Risco:
Anestesia anteriores:
Medicacao pré-anestésica: Aplicada as: Efeito:
Antibiético profilatico: Dose: Hora:
HORARIO
7]
w0 02
wQ
(=7}
z
¢
<z
<
(7]
o
=]
=]
g
]
260
240
2 220
g
x 200
& 2
w o
e g 180
"
(] 160
[e] 7
e 30
o
9 2 < [ 140
“ §
» 120
]
<
=X [[100
w
&
< 80
o
60
40
X 20
Simbolos
Anotagoes
Posigao
Tosse Lango Espasmos nauseas I:I Lenta Vomito I:I

INDUGAO: Satisfatéria Excelente I:I

Outros:

MANUTENGAO: ANESTESIA SATISFATORIA

[ ]sm

|:| NAO

Porque?




TECNICAS: CANULAS:

OPERAGAO:

CIRURGIOES:

ANESTESISTAS:

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

SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA - SRPA

ENTRADA: DATA: / / HORA: : PA PULSO SPO2
DESPERTAR
REFLEXOS NA S.0. OBSTR.:
Co2 EXCIT.: NAUSEAS:
VOMITOS: OUTROS:

COMCANULAPARA: [ | siM [ | NAO - CONDIGOES GERAIS:

CONDIGOES DE ALTA SRPA

SAIDA DATA: / / HORA: H PA PULSO SPO2

REFLEXOS NA S.0: OBSTR:

co2 EXCIT.: NAUSEAS:

DESTINO DO PACIENTE:
|:| CLINICA MI'EDICA|:| CLINICA CIRURGICA |:| SEMI-INTENSIVA |:| uTI |:|DOMICiLIO |:| CARDIOLOGIA |:|oumo HOSPITAL

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

6BITO: NAO[ | sm[_| DATA: I / HORA:

DATA ASSINATURA E CARIMBO COM CRM




HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS - BACABAL

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO ﬁ
, VISA
BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICQ "m0 VviPAESAtE

Prontuario: __________ CNs: Data de Nasci mento: Sexo: Registro:
Nome: Estado Ci vi I Cor:
Data:

Idade: Mae: Pai:
Endereco: Num: Bairro:

----------- Hora:
Ci dade: UF: ____ Fone: Celular:
Médi co: Especi ali dade: CLINICA MEDICA Clini ca: MEDICA

Procedi mento: ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

SIA/SUS: 0301060061 Modali dade: HOSPITALAR Carater: URGENCIA Assinatura do Paciente

CLASSIFICACAO DE RISCO Vermelho Amarelo Verde Azl

Quei xas:
Pressao Arteri al: Pulso: Temperatura: Freq. Respi rat.: Peso: Altura: SAT 02: HGT:
Alergi as: Hora:

Medi cacao em Uso:

Doencas pré-exi stentes: DHAS DDM |:| IRC  Outras: Carimbo e Assinatura do Profissional
ATENDIMENTO MEDICO
Anamnese:

Hi potese Di agndsti ca:

Prescri cao:
Carimbo e Assinatura do Profissional
Saida do Paci ente: Para 6bi to:
|:| Deci sio Profi ssi onal |:| ARevelia |:| A Pedi do |:| Antes de 24h
|:| Internacio Desti no do Corpo:

|:| Removi do |:| Famili a |:| IML |:| Anatomi a Patologi ca

|:| obi to Data: Hora: Data: Hora:




SR HOSPITAL REGIONAL Dra.
MARANHAD' LAURA VASCONCELOS *IVI SA

GOVERMG DE TODOS NOE

INSTITUTO VIDA E SAUDE

e
BUNDLE
Prevencao de Infecgao de Corrente Sanguinea
Associada ao Cateter Venoso Central
| -
SETOR UNIDADE
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome
Nome Social
Data de Nascimento | Idade | Sexo
Data da Insergéo Hora | Tipo de Dispositivo

Médico responsavel pelo procedimento

Enfermeiro Responsavel pelo Checklist de Insergao

INDICAGAOQ PARA INSERGAO DO CATETER VENOSO CENTRAL

) Paciente sem real condigdo de acesso venoso periférico (vendclise)

) Necessidade de monitorizagdo hemodinamica (medida de presséo venosa central)

) Administracdo rapida de drogas, expansores de volume e hemoderivados

) Acesso imediato para terapia dialitica

) Administracdo concomitante de drogas incompativeis entre si

— | — | — | — — | —

) Administragdo de solugdes / medicamentos que ndao podem ser administrados por via periférica

CHECKLIST DE INSERGCAO DE CATETER

MEDIDAS PREVENTIVAS CONFORME

NAO CONFORME

Médico realizou correta higienizagdo das maos

Médico NAO esta usando adorno nas mios

Médico paramentado

Equipe paramentada (enfermeiro, técnico)

Antissepsia com clorexidine degermante 2%

Antissepsia com clorexidine alcéolica (Suragio de 30segundos e secagem espontanea)

Utilizado precaugao maxima de barreira

Tentativa tinica de pungao

Local de pungéo (néo utilizar veia femoral como 12 escolha) 12 escolha:

Fixagdo adequada da sutura

Protetores colocados nos liimens do cateter

Primeiro curativo realizado pelo médico

BUNDLE FINAL POSITIVO ( )

NEGATIVO ( )

Confirmado posicionamento do cateter (Raio-X de térax)

Intercorréncias durante procedimento:

Observagdes:

Data da remogdo do cateter:

Motivo da remogéao do cateter:

=3 =

Cateteres inseridos em situagéo de emergéncia ou sem utilizagao da barreira maxima devem ser trocados em até 48h




£
P 1

CHECKLIST DE MONITORAMENTO DIARIO DO 0>._.m._.m_ﬂ@m_0>_u DE Umgo_ﬂ@ o
VENOSO CENTRALE 3

Dias de cateter 1/2|3| 4/, 5(6|7|8(9|10{11|12|13|14(15(16| 17| 18| 19|20|21|22| 23| 24| 25| 26| 27| 28 |29 |30

Fixagdo Segura do Cateter

Auséncia de sinais flogisticos

Sitio de insergao protegido

Curativo limpo

Curativo atualizado

Polifix protegido e sem sujidade

Necessidade de manter o
cateter

Assinatura do Enfermeiro

Data

ORIENTAGOES

Realizar a troca da cobertura com gaze e fita adesiva esteril a cada 48 horas e a troca com cobertura estéril transparente a cada sete dias

Qualquer tipo de cobertura deve ser trocado imediatamente, independente do prazo, se estiver suja, solta ou imida

Realizar desinfeccio das conexdes, conectores valvulados e ports de adicdo de medicamentos com solugao antisséptica a base de alcool, com movimentos aplicados de
forma a gerar fricgdo mecanica, de 5 a 15 segundos, antes da administragcdo de medicamentos




9:‘:

CAIXA DE GRANDES 0SSOS CME/HRLV

01 | Pinga Cheron 01
02 | Afastador Adson 23 cm articulado 0l
03 | Afastador Bennet 26 cm 02
04 | Afastador Blount duas garras ponta dupla 02
05 | Afastador Farabeuf (pequeno/médio/grande) 01 par de cada
06 | Afastador Israel 23 cm 02
07 | Afastador Sofield- jogo de 6 pegas 01 Jogo
08 | Cabo de Bisturi n°3 01
09 | Cabo de Bisturi n°4 01
10 | Dissector Langenbeck 01
11 | Féormdo (ostedtomo) 4 tamanhos 01 de cada
12 | Martelo Neulfield delicado 200g, 300g. 01 de cada
13 | Pinga de Dissecgdio Adson com dente 12 cm 02
14 | Pinga Allis 23 cm 05
15 | Pinga de Dissecgdo com dente ¢ com serrilha 01 cada
16 | Pinga Backaus 15 cm 10
17 | Pinga Crille reta 16 cm 04
18 | Pinga Crille curva 16 cm 04
19 | Pinga faure curva 20 cm 02
20 | Pinga Foerster serrilha reta 25 cm 01
21 | Pinga Rochester Ochsner curva 24 cm 02
22 | Pinga 6ssea Lambotte 22 cm 01
23 | Pinga 6ssea Lowmann 14 cm 01
24 | Aspirador Yankauer 01
75 | Porta Agulha Mayo Hegar com setrilha 18 cm 02
26 | Sacabocado 22 ¢m 01
27 | Tesoura Mayo reta 19 cm 01
28 | Tesoura Metzembaum curva 30 cm 01
29 | Pinga de Redugéio de Lewin 01
30 | Pinga Verbrugge 27 cm 01
' 31 | Afastador de Langenbeck 01
32 | Pinga Kocher curva e reta (variadas) 02 |
33 | Pinga Colin Coragado 01
34 | Pinga Mixter 01
35 | Pinga Pozzi 01
| 36| Pinga Museux reta 01

Conferido por:

Data:




SA GOVERNO DOB

ESTADO DO MARANHAO MHRH"HHH [
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE

CARTAO ALIMENTAGAO
CAFE

LEITO 01



CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / /

ESTADO DO MARANHAO ]
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

T

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS  covenooe rovosnos

HORA INICIO:

HORA TERMINO:

o Ivisa

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACAO

IDENTIFICAGAO

CONFIRMAGAO

REGISTRO

A ENFERMAGEM CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:
Pulseira com identificagdo no acidente com os dados corretos?
I:l SIM I:l NAO

Consentimento informado assinado pelo paciente?

|:| SIM I:l NAO

Qual o local da cirurgia?

Qual o procedimento a ser realizado?

Qual lado?

Sitio cirurgico foi marcado?

I:l SIM |:| NAO I:l NAO SE APLICA

O paciente tem alguma alergia?

I:l SIM, I:l NAO

Ha risco de via aérea dificil / bronco aspiragdo?

I:l SIM I:l NAO I:l NAO SE APLICA

Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7ml/kg em criangas)?

|:| SIM I:l NAO I:l NAO SE APLICA

CHECAGEM VERBAL COM ANESTESIOLOGISTA:

O antibiético profilatico foi administrado nos ultimos 60 minutos?

|:| SIM, |:| NAO

A ENFERMAGEM CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

Peca aos profissionais da equipe que confirmem seus nomes
e fungdes.
Peca ao cirurgido que confirme verbalmente

° Identificagdo do paciente
o Local da cirurgia a ser feita
o Procedimento a ser realizado

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

CHECAGEM VERBAL COM O CIRURGIAO

Exames de Imagem disponiveis?

l:’ SIM l:’ NAO SE APLICA

Integrador indica esterilizag&o do instrumental cirGirgico?
[Jsm [ ]nao

Todos os materiais necessarios para o procedimento estao
disponiveis?

I:l SIM I:l NAO, qual?

A ENFERMAGEM CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

Houve mudangas no procedimento realizado?

I:l NAO I:l SIM, qual?

A contagem das compressas, instrumentos e agulhas esta correta?

I:l SIM

As pegas cirurgias estéo identidificadas e com nome do paciente?

I:l NAO SE APLICA I:l SIM

Houve algum problema com equipamentos que deve ser resolvido?

I:l NAO I:l SIM

Quais as recomendag¢des minimas para o pos-operatorio?

Anestesiologia

Técnico de Enfermagem

Enfermeiro

Carimbo e Assinatura Hora

Carimbo e Assinatura Hora

Carimbo e Assinatura Hora




ESTADO

O MARANHAO

_ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE BACABAL DR® LAURA VASCONCELOS
CHECK LIST DIARIO NUTRICIONAL

LEITO
PACIENTE

Data
/A

Data
/[

Data
/A

Data
[

Data
JA

Data
/A

Data
/[

TNE/Acesso

Qtde Prescrita (kcal/ptna)

Qtde infundida (kcal/ptna)

Motivo

Cabeceira 30° - 45°

Antibiotico

Procinético

Diarreia (3 ou mais evacuagdes liquidas/dia)

Constipagao (<3 evacuagdes por/sem)

Distensdo Abdominal

Nauseas

Voémito

Estase Gastrica (<200ml)

Obstrugao Sonda

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Ucera por presséo

Hiperglicemia

Posicionamento da sonda

Responsavel

Carimbo

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional e Oral




leISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

CHECK LIST DO ARSENAL DO CME DATA

GOVERNO QO,&

MARANHAD

GOVERNO DE TODOS NOS ’

ORDEM MATERIAL SD (qgtde)|SN (qtde)|SD (qgtde)|SN (qtde)
1 AVENTAL UNICO
2 AVENTAL DUPLO
3 TOALHA INSTRUMENTAL
4 LAP CURURGICO
5 BACIAS
6 CAIXA DE BUCO-MAXILAR
7 CAIXA DE TRAQUEOSTOMIA
8 CAIXA PUNGAO SUBCLAVIA
9 KIT RAQUE
10 BANDEJA DE DEGERMAGAO
1 BANDEJA DE MEDICAGAO
12 CAIXA DE LAPAROTOMIA
13 CAIXA MEDIA BASICA
14 CAIXA PEQUENA CIRURGIA
15 CAIXA DE CURETAGEM
16 CAIXA DE COLECISTECTOMIA
17 CAIXA DE APENDICECTOMIA
18 CAIXA DE HERNIOPLASTIA
19 FIOS DE KISHNNER 1
20 FIOS DE KISHNNER 1,5
21 FIOS DE KISHNNER 2,0
22 FIOS DE KISHNNER 2,5
23 FIOS DE KISHNNER 3,0
24 FIOS DE KISHNNER 3,5
25 FIOS DE KISHNNER 4,0
26 RICARDAO (CORTADOR DE FIO)
27 RUGINAS
28 OSTEOTOMO
29 CANETAS DE BISTURIS
30 PONTEIRA DE BISTURI
31 CAIXA DE GRANDES FRAGMENTOS 4,5
32 CAIXA DE GRANDES FRAGMENTOS 4,5
33 CAIXA DE INSTRUMENTAL 4,5
34 CAIXA DE INSTRUMENTAL 4,5
35 CAIXA DE PEQUENOS
36 CAIXA DE PEQUENOS
37 SERRA DE GIGLE
38 AFASTADOR DOYAN
39 AFASTADOR BALFOUR
40 AFASTADOR FONOCHIETTO
41 AFASTADOR ISRAEL
42 HOHMANN
43 CHAVE EEM T 3,5
44 CHAVE EM T 4,5
45 CHAVE EM T 4,5
46 SACABOCADO
47 FAIXA DE SMARCH
48 APARADEIRA (COMADRE)
49 PAPAGAIO (COMPADRE)
50 TUDO DE SILICONE (LATEX)
51 AMBU ADULTO
52 AMBU NEONATAL
53 CUBARIM
54 CUBA REDONDA
55 ATADURAS
56 MASCARA DE NEBULIZAGAO (NBZ)
57 CIRCUITO DO VENTILADOR




leISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

T

GOVERNO DE TODOS NOS ’

INSTITUTO VIDA E SAUDE
58 KIT DE SUTURA
59 KIT DE CURATIVO
60 ALGODAO ORTOPEDICO
61 CAMPOS SIMPLES
62 CAMPOS DUPLOS
63 ALMOTOLIAS
64 COMPRESSAS CIRURGICAS
65 GAZES ESTEREIS
66 FIO DE CERCLAGEM
67 CAIXA DO DR RIBEIRO
68 CAMPO FENESTRADO P
69 CAMPO FENESTRADO M
70 CAMPO FENESTRADO G
71 MANOPLAS DO FOCO FIXO
72 MANOPLAS DO FOCO MOVEL
73 MASCARAS DE OXIGENIO VERDES
74 OCULOS
75 FRASCO DE ASPIRADOR GRANDE
76 UMIDIFICADOR DE 02
77 UMIDIFICADOR DE AR COMPRIMIDO
78 VACUO
79 PINGA CURETA
80 MASCARA DE VENTURI
81 ASPIRADOR YANKE
82 CAIXA DHS/DCS
83 CABO DE BISTURI
84 AFASTADOR BLONT
85 PONTA DO ASPIRADOR
86 AFASTADOR SUPRA PUBICA
87 AFASTADOR MALEAVEL
88 PINCAS BULDOG
89 AFASTADOR LOWMAN
90 PINCA FOESTER
91 PINGA POZZI
92 CLAMP INTESTINAL
93 PORTA AGULHA
94 PINGA DE DISSECCAO
95 TESOURA
96 MACRO DE NBZ
97 CANULA DE GUEDEL
98 FIO GUIA
99 FURADEIRA SERRA PNEUMATICA
100 FURADEIRA PNEUMATICA A BATERIA
101 PINCA OSSEA
102 MARTELO 300G E 200G
103 ESPANHOLAS
104 AFASTADOR DE LANGENBERG
105 AFASTADOR OSSEO
106 FURADEIRAS ELETRICA COM KAI-KAI
107 DISTENSOR DE AMBU
108 DISTENSOR DE OXIGENIO
109 CAIXA DE GRANDES 0SSOS
110 CAIXA DE PEQUENOS 0SS0OS
111 DRENO DE PENROSE
112 CAIXA TUBO A TUBO
113
114
115
TEC.: Enfermeiro(a) CME:

Obs.: E de cunho obrigatério o preenchimento desse check list, o ndo cumprimento acarretara em adverténcia.



HOSPITAL REGIONAL DRA LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DO

V'S l GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO ”HHHNHHB

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE COUERG B 1DD6 1S

CHECK - LIST: ORGANIZAGAO DE PRONTUARIO

ITEM

SIM

NAO

NAO SE
APLICA

1. BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO.

2. COPIA DO CARTAO SUS + COPIA DO RG E COMPROVANTE DE RESIDENCIA

3. TERMO DE RESPONSABILIDADE ASSINADA PELO RESPONSAVEL/ACOMPANHANTE

4. FICHA DO LAUDO PARA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR - AIH CARIMBADA E ASSINADA
PELO MEDICO ASSISTENTE.

5. FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUALIZADO /AVALIAGAO SOCIAL

6. EVOLUGAO DE ADMISSAO MEDICA E DE ENFERMAGEM + HISTORICO DE ENFERMAGEM ( CARIMBO E ASSINATURA
DO PROFISSIONAL)

7. EVOLUGOES DIARIAS DOS PROFISSIONAIS: MEDICOS, ENFERMEIROS, FISIOTERAPEUTAS, NUTRICIONISTAS, PSICOLOGOS E
ASSISTENTES SOCIAIS, DEVIDAMENTE CARIMBADAS E ASSINADAS, ORGANIZADAS POR DATA.

8. PARECERES MEDICOS ORGANIZADOS POR ORDEM DE DATA

9. PRESCRICOES MEDICAS + OBSERVAGOES DA ENFERMAGEM ORGANIZADA POR ORDEM DE DATA

10. CIRURGIAS: RELATORIO DE OPERAGAO + SAEP + BOLETIM DE ANESTESISTA + HISTORICO DE ENFERMAGEM GASTO DE SALA +
CHECK LIST DE CIRURGIA, ORGANIZADOS POR ORDEM CRESCENTE DATA DA CIRURGIA

11. EXAMES LABORATORIAIS ORGANIZADOS POR ORDEM DE DATA.

12. LAUDOS DE EXAMES

13. PELICULAS DE RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA, ULTRASSONOGRAFIA, DENTRE OUTROS.

14. ATESTADO DE OBITO , CASO HOUVER. (VIA COR-DE-ROSA)

15, RELATORIO DO RESUMO DE ALTA/ TRANSFERENCIA

16. FICHA DE COBRANGA DE INTERNAGAO HOSPITALAR - CARIMBADA E ASSINADA PELO MEDICO ASSISTENTE: (JUSTIFICATIVA DE
INTERNACAO PARA PACIENTES EM UTI)

17. RELATORIO + DOCUMENTOS DO HOSPITAL DE ORIGEM (IDENTIFICADOS), SE FOR O CASO DE PACIENTE TRANSFERENCIA.

DATA: / /

ESCRITURARIO
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ANEXO I

sUs Unico de
! Saude

da
Saude

Sistema Ministério

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

——Ildentificagéo do Estabelecimento de Saude
——1-NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE

—3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

Identificagao do Paciente

—5 - NOME DO PACIENTE

N° DO PRONTUARIO———

6 -

8 - DATA DE NASCIMENTO

—————7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

9 - SEXG

‘ Masc. Fem.

F‘IO —RAQA/COR—‘ ’—10.1 - ETNIA—,

———11-NOME DA MAE

DDD

12 - TELEFONE DE CONTATO——
N° DO TELEFONE

’713 - NOME DO RESPONSAVEL

o
=}
o

—15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

14 - TELEFONE DE CONTATO——
‘ ‘N" DO‘TELEF‘ONE ‘ ‘ ‘

—16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIOT—18 - UF 19 - CEP
{ HENENEN)
- - JUSTIFICATIVA DA INTERNACAO ~

—20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

—— 21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO.

———22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOSY

23 - DIAGNOSTICO INICIAL: 24 - CID 10 PRINCIPAL————25 - CID 10 SECUNDARIOTZG - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS—

NG _/

—27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

PROCEDIMENTO SOLICITADO

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO—————

———29- CLINICA————

31 - DOCUMENTO——

—30 - CARATER DA INTERNAGA
) CNS

) CPF ‘ ‘ ‘

r32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE—

T33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

‘ 34 - DATA DA SOLICITACAO—TS-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)—‘

NG _/
- PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) ~
39 - CNPJ DA SEGURADORA 40 - N° DO BILHETE——41 - SERIE——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
37-( ) ACIDENTETRABALHOTIPICO | 5 cnpyEMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA———44 - CBOR——
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
()EMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO () DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO
N\ /
AUTORIZACAO
—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—
———48 - DOCUMENTO——— 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR:
(yons (o | N T Y T T T I
50-DATA DA AUTORIZAGAO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)——————
\C 2/




MARANHAD
OOOOOOOOOOOOOOOOO g

INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS

ATESTADO MEDICO

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

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de

/ / a / /

que se encontra sob meus cuidados.

CID:

BACABAL/MA, / /

Assinatura Médico - CRM

~

GOVERNO Qob
MARANHAO
GoveRNo DE ToDOSNOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS

ATESTADO MEDICO

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

necessita afastar-se de suas atividades profissionais no periodo de

/ / a / /

que se encontra sob meus cuidados.

CID:

BACABAL/MA, / /

Assinatura Médico - CRM




INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO .
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

AVISO DE CIRURGIA

I = §

GOVERNO DE TODOS NOS

PACIENTE Idade Quarto Leito Registro
Clinica Categoria Data
Horas

Operagao

Ambulatério l:l Séptica l:l Asséptica I:l
Cirurgiéo 1° Auxiliar 2° Auxiliar
Instrumentador Anestesista
Anestesia
Preparo

Material Especial

Congelagéo l:l

Raios X I:l

Serra Elétrica l:l

Transf. Sangue l:’ 500 ml

[ ]1000 mi

[ ] 2000 mi [ ]utto.sim

I:l Nao

Médico Enfermeiro(a) Marcado em / /
ESTADO DO MARANHAO . GOVERNO DOB
VI SA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHHU
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE AVI SO D E C I RU RG IA GOVERNO DE TODOS NOS
PACIENTE Idade Quarto Leito Registro
Clinica Categoria Data

Horas
Operacgao
Ambulatério l:l Séptica l:l Asséptica I:l

Cirurgiéo 1° Auxiliar 2° Auxiliar

Instrumentador Anestesista
Anestesia
Preparo

Material Especial

Congelagéo l:l

Serra Elétrica l:l

Transf. Sangue l:’ 500 ml

[ ] 2000 mi [ ]ut.o.sim

I:l Nao

Médico

Enfermeiro(a)

Marcado em




HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE BACABAL Dra LAURA VASCONCELOS

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

NOME:

LEITO:

DATA:

BALANCO HiDRICO

VISA

HORA

SINAIS VITAIS

FC

FR

TAX

PA

GLIC | SAT

VO/SNE

PLASMA

SANGUE|

MEDIC

RINGER

SF

SG

DRENOS

DIURESE

SNG EVACUA.

MD

08:00

10:00

12:00

14:00

16:00

18:00

TOTAL INTRODUZIDO

ENTRADA

SAIDA

TOTAL 12H

20:00

22:00

00:00

02:00

04:00

06:00

TOTAL INTRODUZIDO

ENTRADA

TOTAL 12H




NOME:

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR® LAURA VASCONCELOS

ENFERMARIA:

LEITO:

ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM




CAIXA 01 - Basica Médica

“#55=+ Hospital de Urgéncia e Emergéncia

Dra. Laura Vasconcelos

CAIXA 01 - Basica Médica

... Hospital de Urgéncia e Emergéncia

Dra. Laura Vasconcelos

N° MATERIAL TAMANHO | QUANT
01 | Afastador Farabeuf G/P 03 pares
02 | Cabo Bisturi N° 03 e N° 04 02
03 | Porta Agulha Mayo - Hegar Variados 02
04 | Pinga Allis Variados 05
05 | Pinga Foester Variados 01
06 | Pinca Kocher Curva e Reta Variados 04
08 | Pinca Dissecgao Anatbmica 25 cm 02
09 | Pinca Dissecgao c/ Dente de Rato Variados 02
10 | Pinga Backhaus 11cm 06
11 | Pinga Kelly Curva 16cm 04
12 | Pinga Kelly Reta 16cm 04
13 | Pinga Halsted Mosquito Reto 12cm 04
14 | Pinga Halsted Mosquito Curva 12cm 04
15 | Pinga Collin Coragao 16cm 01
16 | Pinga Rochester Ochsner Curva 24cm 01
17 | Pinga Babcock 20cm 01
18 | Pinga Mixter 23cm 01
19 | Pinga Cheron 25cm 01
20 | Pinga Faure Curva 20cm 02
21 | Pinga Museux Reta 24cm 01
22 | Pinga Pozzi 25cm 01
23 | Tesoura Mayo Stelle / Metzenbaum Variados 03
24 | Tentacanula 16cm 01

N° MATERIAL TAMANHO | QUANT
01 | Afastador Farabeuf G/P 03 pares
02 | Cabo Bisturi N° 03 e N° 04 02
03 | Porta Agulha Mayo - Hegar Variados 02
04 | Pinga Allis Variados 05
05 | Pinga Foester Variados 01
06 | Pingca Kocher Curva e Reta Variados 04
08 | Pinga Dissecg¢ao Anatdmica 25 cm 02
09 | Pinga Dissecgao c/ Dente de Rato Variados 02
10 | Pingca Backhaus 11cm 06
11 | Pinga Kelly Curva 16cm 04
12 | Pinga Kelly Reta 16cm 04
13 | Pinga Halsted Mosquito Reto 12cm 04
14 | Pinga Halsted Mosquito Curva 12cm 04
15 | Pinga Collin Coragéo 16cm 01
16 | Pingca Rochester Ochsner Curva 24cm 01
17 | Pinga Babcock 20cm 01
18 | Pinga Mixter 23cm 01
19 | Pinga Cheron 25cm 01
20 | Pinga Faure Curva 20cm 02
21 | Pinga Museux Reta 24cm 01
22 | Pinga Pozzi 25cm 01
23 | Tesoura Mayo Stelle / Metzenbaum Variados 03
24 | Tentacanula 16cm 01

Validade: / /
Preparado por:
Esterilizado por:

CONFERIDO POR:

FAVOR DEVOLVER O ROTULO
NAO ACEITAMOS CAIXA INCOMPLETA

Validade: / /
Preparado por:
Esterilizado por:

CONFERIDO POR:

FAVOR DEVOLVER O ROTULO
NAO ACEITAMOS CAIXA INCOMPLETA




ﬁlVISA

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DO,

MARANHAD ®

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS !
Nome: N° do prontuario
Idade: Peso: Altura: Presséo: Pulso: Respiragao: Temperatura:
Grupo Sanguineo: Hemoglobina: Hematocrito: Glicemia: Uréia:
Urina: Outros:
Aparelho Respiratorio: Asma: Bronquite:
Aparelho Circulatério: Eletrocardiograma:
Aparelho Digestivo: Dentes: Pescogo: Aparelho Urinario:
Estado Mental: Ataraxicos: Corticoides: Alergia: Hipotensores:
Diagndstico pré-operatorio: Estado Fisico: Risco:
Anestesia anteriores:
Medicacao pré-anestésica: Aplicada as: Efeito:
Antibiético profilatico: Dose: Hora:
HORARIO
7]
w0 02
wQ
(=7}
z
¢
<z
<
(7]
o
=]
=]
g
]
260
240
2 220
g
x 200
& 2
w o
e g 180
"
(] 160
[e] 7
e 30
o
9 2 < [ 140
“ §
» 120
]
<
=X [[100
w
&
< 80
o
60
40
X 20
Simbolos
Anotagoes
Posigao
Tosse Lango Espasmos nauseas I:I Lenta Vomito I:I

INDUGAO: Satisfatéria Excelente I:I

Outros:

MANUTENGAO: ANESTESIA SATISFATORIA

[ ]sm

|:| NAO

Porque?




TECNICAS: CANULAS:

OPERAGAO:

CIRURGIOES:

ANESTESISTAS:

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

SALA DE RECUPERAGAO POS-ANESTESICA - SRPA

ENTRADA: DATA: / / HORA: : PA PULSO SPO2
DESPERTAR
REFLEXOS NA S.0. OBSTR.:
Co2 EXCIT.: NAUSEAS:
VOMITOS: OUTROS:

COMCANULAPARA: [ | siM [ | NAO - CONDIGOES GERAIS:

CONDIGOES DE ALTA SRPA

SAIDA DATA: / / HORA: H PA PULSO SPO2

REFLEXOS NA S.0: OBSTR:

co2 EXCIT.: NAUSEAS:

DESTINO DO PACIENTE:
|:| CLINICA MI'EDICA|:| CLINICA CIRURGICA |:| SEMI-INTENSIVA |:| uTI |:|DOMICiLIO |:| CARDIOLOGIA |:|oumo HOSPITAL

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

6BITO: NAO[ | sm[_| DATA: I / HORA:

DATA ASSINATURA E CARIMBO COM CRM




HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS - BACABAL

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO ﬁ
, VISA
BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICQ "m0 VviPAESAtE

Prontuario: __________ CNs: Data de Nasci mento: Sexo: Registro:
Nome: Estado Ci vi I Cor:
Data:

Idade: Mae: Pai:
Endereco: Num: Bairro:

----------- Hora:
Ci dade: UF: ____ Fone: Celular:
Médi co: Especi ali dade: CLINICA MEDICA Clini ca: MEDICA

Procedi mento: ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA

SIA/SUS: 0301060061 Modali dade: HOSPITALAR Carater: URGENCIA Assinatura do Paciente

CLASSIFICACAO DE RISCO Vermelho Amarelo Verde Azl

Quei xas:
Pressao Arteri al: Pulso: Temperatura: Freq. Respi rat.: Peso: Altura: SAT 02: HGT:
Alergi as: Hora:

Medi cacao em Uso:

Doencas pré-exi stentes: DHAS DDM |:| IRC  Outras: Carimbo e Assinatura do Profissional
ATENDIMENTO MEDICO
Anamnese:

Hi potese Di agndsti ca:

Prescri cao:
Carimbo e Assinatura do Profissional
Saida do Paci ente: Para 6bi to:
|:| Deci sio Profi ssi onal |:| ARevelia |:| A Pedi do |:| Antes de 24h
|:| Internacio Desti no do Corpo:

|:| Removi do |:| Famili a |:| IML |:| Anatomi a Patologi ca

|:| obi to Data: Hora: Data: Hora:




SR HOSPITAL REGIONAL Dra.
MARANHAD' LAURA VASCONCELOS *IVI SA

GOVERMG DE TODOS NOE

INSTITUTO VIDA E SAUDE

e
BUNDLE
Prevencao de Infecgao de Corrente Sanguinea
Associada ao Cateter Venoso Central
| -
SETOR UNIDADE
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome
Nome Social
Data de Nascimento | Idade | Sexo
Data da Insergéo Hora | Tipo de Dispositivo

Médico responsavel pelo procedimento

Enfermeiro Responsavel pelo Checklist de Insergao

INDICAGAOQ PARA INSERGAO DO CATETER VENOSO CENTRAL

) Paciente sem real condigdo de acesso venoso periférico (vendclise)

) Necessidade de monitorizagdo hemodinamica (medida de presséo venosa central)

) Administracdo rapida de drogas, expansores de volume e hemoderivados

) Acesso imediato para terapia dialitica

) Administracdo concomitante de drogas incompativeis entre si

— | — | — | — — | —

) Administragdo de solugdes / medicamentos que ndao podem ser administrados por via periférica

CHECKLIST DE INSERGCAO DE CATETER

MEDIDAS PREVENTIVAS CONFORME

NAO CONFORME

Médico realizou correta higienizagdo das maos

Médico NAO esta usando adorno nas mios

Médico paramentado

Equipe paramentada (enfermeiro, técnico)

Antissepsia com clorexidine degermante 2%

Antissepsia com clorexidine alcéolica (Suragio de 30segundos e secagem espontanea)

Utilizado precaugao maxima de barreira

Tentativa tinica de pungao

Local de pungéo (néo utilizar veia femoral como 12 escolha) 12 escolha:

Fixagdo adequada da sutura

Protetores colocados nos liimens do cateter

Primeiro curativo realizado pelo médico

BUNDLE FINAL POSITIVO ( )

NEGATIVO ( )

Confirmado posicionamento do cateter (Raio-X de térax)

Intercorréncias durante procedimento:

Observagdes:

Data da remogdo do cateter:

Motivo da remogéao do cateter:

=3 =

Cateteres inseridos em situagéo de emergéncia ou sem utilizagao da barreira maxima devem ser trocados em até 48h




£
P 1

CHECKLIST DE MONITORAMENTO DIARIO DO 0>._.m._.m_ﬂ@m_0>_u DE Umgo_ﬂ@ o
VENOSO CENTRALE 3

Dias de cateter 1/2|3| 4/, 5(6|7|8(9|10{11|12|13|14(15(16| 17| 18| 19|20|21|22| 23| 24| 25| 26| 27| 28 |29 |30

Fixagdo Segura do Cateter

Auséncia de sinais flogisticos

Sitio de insergao protegido

Curativo limpo

Curativo atualizado

Polifix protegido e sem sujidade

Necessidade de manter o
cateter

Assinatura do Enfermeiro

Data

ORIENTAGOES

Realizar a troca da cobertura com gaze e fita adesiva esteril a cada 48 horas e a troca com cobertura estéril transparente a cada sete dias

Qualquer tipo de cobertura deve ser trocado imediatamente, independente do prazo, se estiver suja, solta ou imida

Realizar desinfeccio das conexdes, conectores valvulados e ports de adicdo de medicamentos com solugao antisséptica a base de alcool, com movimentos aplicados de
forma a gerar fricgdo mecanica, de 5 a 15 segundos, antes da administragcdo de medicamentos




9:‘:

CAIXA DE GRANDES 0SSOS CME/HRLV

01 | Pinga Cheron 01
02 | Afastador Adson 23 cm articulado 0l
03 | Afastador Bennet 26 cm 02
04 | Afastador Blount duas garras ponta dupla 02
05 | Afastador Farabeuf (pequeno/médio/grande) 01 par de cada
06 | Afastador Israel 23 cm 02
07 | Afastador Sofield- jogo de 6 pegas 01 Jogo
08 | Cabo de Bisturi n°3 01
09 | Cabo de Bisturi n°4 01
10 | Dissector Langenbeck 01
11 | Féormdo (ostedtomo) 4 tamanhos 01 de cada
12 | Martelo Neulfield delicado 200g, 300g. 01 de cada
13 | Pinga de Dissecgdio Adson com dente 12 cm 02
14 | Pinga Allis 23 cm 05
15 | Pinga de Dissecgdo com dente ¢ com serrilha 01 cada
16 | Pinga Backaus 15 cm 10
17 | Pinga Crille reta 16 cm 04
18 | Pinga Crille curva 16 cm 04
19 | Pinga faure curva 20 cm 02
20 | Pinga Foerster serrilha reta 25 cm 01
21 | Pinga Rochester Ochsner curva 24 cm 02
22 | Pinga 6ssea Lambotte 22 cm 01
23 | Pinga 6ssea Lowmann 14 cm 01
24 | Aspirador Yankauer 01
75 | Porta Agulha Mayo Hegar com setrilha 18 cm 02
26 | Sacabocado 22 ¢m 01
27 | Tesoura Mayo reta 19 cm 01
28 | Tesoura Metzembaum curva 30 cm 01
29 | Pinga de Redugéio de Lewin 01
30 | Pinga Verbrugge 27 cm 01
' 31 | Afastador de Langenbeck 01
32 | Pinga Kocher curva e reta (variadas) 02 |
33 | Pinga Colin Coragado 01
34 | Pinga Mixter 01
35 | Pinga Pozzi 01
| 36| Pinga Museux reta 01

Conferido por:

Data:




SA GOVERNO DOB

ESTADO DO MARANHAO MHRH"HHH [
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE

CARTAO ALIMENTAGAO
CAFE

LEITO 01



CHECK LIST DE CIRURGIA SEGURA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / /

ESTADO DO MARANHAO ]
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

T

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS  covenooe rovosnos

HORA INICIO:

HORA TERMINO:

o Ivisa

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

ANTES DO PACIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACAO

IDENTIFICAGAO

CONFIRMAGAO

REGISTRO

A ENFERMAGEM CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:
Pulseira com identificagdo no acidente com os dados corretos?
I:l SIM I:l NAO

Consentimento informado assinado pelo paciente?

|:| SIM I:l NAO

Qual o local da cirurgia?

Qual o procedimento a ser realizado?

Qual lado?

Sitio cirurgico foi marcado?

I:l SIM |:| NAO I:l NAO SE APLICA

O paciente tem alguma alergia?

I:l SIM, I:l NAO

Ha risco de via aérea dificil / bronco aspiragdo?

I:l SIM I:l NAO I:l NAO SE APLICA

Ha risco de perda sanguinea > 500ml (7ml/kg em criangas)?

|:| SIM I:l NAO I:l NAO SE APLICA

CHECAGEM VERBAL COM ANESTESIOLOGISTA:

O antibiético profilatico foi administrado nos ultimos 60 minutos?

|:| SIM, |:| NAO

A ENFERMAGEM CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

Peca aos profissionais da equipe que confirmem seus nomes
e fungdes.
Peca ao cirurgido que confirme verbalmente

° Identificagdo do paciente
o Local da cirurgia a ser feita
o Procedimento a ser realizado

EVENTOS CRITICOS PREVISTOS

CHECAGEM VERBAL COM O CIRURGIAO

Exames de Imagem disponiveis?

l:’ SIM l:’ NAO SE APLICA

Integrador indica esterilizag&o do instrumental cirGirgico?
[Jsm [ ]nao

Todos os materiais necessarios para o procedimento estao
disponiveis?

I:l SIM I:l NAO, qual?

A ENFERMAGEM CONFIRMA VERBALMENTE COM A EQUIPE:

Houve mudangas no procedimento realizado?

I:l NAO I:l SIM, qual?

A contagem das compressas, instrumentos e agulhas esta correta?

I:l SIM

As pegas cirurgias estéo identidificadas e com nome do paciente?

I:l NAO SE APLICA I:l SIM

Houve algum problema com equipamentos que deve ser resolvido?

I:l NAO I:l SIM

Quais as recomendag¢des minimas para o pos-operatorio?

Anestesiologia

Técnico de Enfermagem

Enfermeiro

Carimbo e Assinatura Hora

Carimbo e Assinatura Hora

Carimbo e Assinatura Hora




ESTADO

O MARANHAO

_ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE BACABAL DR® LAURA VASCONCELOS
CHECK LIST DIARIO NUTRICIONAL

LEITO
PACIENTE

Data
/A

Data
/[

Data
/A

Data
[

Data
JA

Data
/A

Data
/[

TNE/Acesso

Qtde Prescrita (kcal/ptna)

Qtde infundida (kcal/ptna)

Motivo

Cabeceira 30° - 45°

Antibiotico

Procinético

Diarreia (3 ou mais evacuagdes liquidas/dia)

Constipagao (<3 evacuagdes por/sem)

Distensdo Abdominal

Nauseas

Voémito

Estase Gastrica (<200ml)

Obstrugao Sonda

Rebaixamento do nivel de consciéncia

Ucera por presséo

Hiperglicemia

Posicionamento da sonda

Responsavel

Carimbo

Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional e Oral




leISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

CHECK LIST DO ARSENAL DO CME DATA

GOVERNO QO,&

MARANHAD

GOVERNO DE TODOS NOS ’

ORDEM MATERIAL SD (qgtde)|SN (qtde)|SD (qgtde)|SN (qtde)
1 AVENTAL UNICO
2 AVENTAL DUPLO
3 TOALHA INSTRUMENTAL
4 LAP CURURGICO
5 BACIAS
6 CAIXA DE BUCO-MAXILAR
7 CAIXA DE TRAQUEOSTOMIA
8 CAIXA PUNGAO SUBCLAVIA
9 KIT RAQUE
10 BANDEJA DE DEGERMAGAO
1 BANDEJA DE MEDICAGAO
12 CAIXA DE LAPAROTOMIA
13 CAIXA MEDIA BASICA
14 CAIXA PEQUENA CIRURGIA
15 CAIXA DE CURETAGEM
16 CAIXA DE COLECISTECTOMIA
17 CAIXA DE APENDICECTOMIA
18 CAIXA DE HERNIOPLASTIA
19 FIOS DE KISHNNER 1
20 FIOS DE KISHNNER 1,5
21 FIOS DE KISHNNER 2,0
22 FIOS DE KISHNNER 2,5
23 FIOS DE KISHNNER 3,0
24 FIOS DE KISHNNER 3,5
25 FIOS DE KISHNNER 4,0
26 RICARDAO (CORTADOR DE FIO)
27 RUGINAS
28 OSTEOTOMO
29 CANETAS DE BISTURIS
30 PONTEIRA DE BISTURI
31 CAIXA DE GRANDES FRAGMENTOS 4,5
32 CAIXA DE GRANDES FRAGMENTOS 4,5
33 CAIXA DE INSTRUMENTAL 4,5
34 CAIXA DE INSTRUMENTAL 4,5
35 CAIXA DE PEQUENOS
36 CAIXA DE PEQUENOS
37 SERRA DE GIGLE
38 AFASTADOR DOYAN
39 AFASTADOR BALFOUR
40 AFASTADOR FONOCHIETTO
41 AFASTADOR ISRAEL
42 HOHMANN
43 CHAVE EEM T 3,5
44 CHAVE EM T 4,5
45 CHAVE EM T 4,5
46 SACABOCADO
47 FAIXA DE SMARCH
48 APARADEIRA (COMADRE)
49 PAPAGAIO (COMPADRE)
50 TUDO DE SILICONE (LATEX)
51 AMBU ADULTO
52 AMBU NEONATAL
53 CUBARIM
54 CUBA REDONDA
55 ATADURAS
56 MASCARA DE NEBULIZAGAO (NBZ)
57 CIRCUITO DO VENTILADOR




leISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

T

GOVERNO DE TODOS NOS ’

INSTITUTO VIDA E SAUDE
58 KIT DE SUTURA
59 KIT DE CURATIVO
60 ALGODAO ORTOPEDICO
61 CAMPOS SIMPLES
62 CAMPOS DUPLOS
63 ALMOTOLIAS
64 COMPRESSAS CIRURGICAS
65 GAZES ESTEREIS
66 FIO DE CERCLAGEM
67 CAIXA DO DR RIBEIRO
68 CAMPO FENESTRADO P
69 CAMPO FENESTRADO M
70 CAMPO FENESTRADO G
71 MANOPLAS DO FOCO FIXO
72 MANOPLAS DO FOCO MOVEL
73 MASCARAS DE OXIGENIO VERDES
74 OCULOS
75 FRASCO DE ASPIRADOR GRANDE
76 UMIDIFICADOR DE 02
77 UMIDIFICADOR DE AR COMPRIMIDO
78 VACUO
79 PINGA CURETA
80 MASCARA DE VENTURI
81 ASPIRADOR YANKE
82 CAIXA DHS/DCS
83 CABO DE BISTURI
84 AFASTADOR BLONT
85 PONTA DO ASPIRADOR
86 AFASTADOR SUPRA PUBICA
87 AFASTADOR MALEAVEL
88 PINCAS BULDOG
89 AFASTADOR LOWMAN
90 PINCA FOESTER
91 PINGA POZZI
92 CLAMP INTESTINAL
93 PORTA AGULHA
94 PINGA DE DISSECCAO
95 TESOURA
96 MACRO DE NBZ
97 CANULA DE GUEDEL
98 FIO GUIA
99 FURADEIRA SERRA PNEUMATICA
100 FURADEIRA PNEUMATICA A BATERIA
101 PINCA OSSEA
102 MARTELO 300G E 200G
103 ESPANHOLAS
104 AFASTADOR DE LANGENBERG
105 AFASTADOR OSSEO
106 FURADEIRAS ELETRICA COM KAI-KAI
107 DISTENSOR DE AMBU
108 DISTENSOR DE OXIGENIO
109 CAIXA DE GRANDES 0SSOS
110 CAIXA DE PEQUENOS 0SS0OS
111 DRENO DE PENROSE
112 CAIXA TUBO A TUBO
113
114
115
TEC.: Enfermeiro(a) CME:

Obs.: E de cunho obrigatério o preenchimento desse check list, o ndo cumprimento acarretara em adverténcia.



HOSPITAL REGIONAL DRA LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DO

V'S l GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO ”HHHNHHB

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE COUERG B 1DD6 1S

CHECK - LIST: ORGANIZAGAO DE PRONTUARIO

ITEM

SIM

NAO

NAO SE
APLICA

1. BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO.

2. COPIA DO CARTAO SUS + COPIA DO RG E COMPROVANTE DE RESIDENCIA

3. TERMO DE RESPONSABILIDADE ASSINADA PELO RESPONSAVEL/ACOMPANHANTE

4. FICHA DO LAUDO PARA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR - AIH CARIMBADA E ASSINADA
PELO MEDICO ASSISTENTE.

5. FICHA DE ATENDIMENTO INDIVIDUALIZADO /AVALIAGAO SOCIAL

6. EVOLUGAO DE ADMISSAO MEDICA E DE ENFERMAGEM + HISTORICO DE ENFERMAGEM ( CARIMBO E ASSINATURA
DO PROFISSIONAL)

7. EVOLUGOES DIARIAS DOS PROFISSIONAIS: MEDICOS, ENFERMEIROS, FISIOTERAPEUTAS, NUTRICIONISTAS, PSICOLOGOS E
ASSISTENTES SOCIAIS, DEVIDAMENTE CARIMBADAS E ASSINADAS, ORGANIZADAS POR DATA.

8. PARECERES MEDICOS ORGANIZADOS POR ORDEM DE DATA

9. PRESCRICOES MEDICAS + OBSERVAGOES DA ENFERMAGEM ORGANIZADA POR ORDEM DE DATA

10. CIRURGIAS: RELATORIO DE OPERAGAO + SAEP + BOLETIM DE ANESTESISTA + HISTORICO DE ENFERMAGEM GASTO DE SALA +
CHECK LIST DE CIRURGIA, ORGANIZADOS POR ORDEM CRESCENTE DATA DA CIRURGIA

11. EXAMES LABORATORIAIS ORGANIZADOS POR ORDEM DE DATA.

12. LAUDOS DE EXAMES

13. PELICULAS DE RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA, ULTRASSONOGRAFIA, DENTRE OUTROS.

14. ATESTADO DE OBITO , CASO HOUVER. (VIA COR-DE-ROSA)

15, RELATORIO DO RESUMO DE ALTA/ TRANSFERENCIA

16. FICHA DE COBRANGA DE INTERNAGAO HOSPITALAR - CARIMBADA E ASSINADA PELO MEDICO ASSISTENTE: (JUSTIFICATIVA DE
INTERNACAO PARA PACIENTES EM UTI)

17. RELATORIO + DOCUMENTOS DO HOSPITAL DE ORIGEM (IDENTIFICADOS), SE FOR O CASO DE PACIENTE TRANSFERENCIA.

DATA: / /

ESCRITURARIO
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EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Nome: Data ADM: Desfecho: ( ) Internado ( ) Alta ( ) Obito ( ) Transferéncia ( ) Evasdo l-v
Data: DIH: ENFERMARIA: wosmessmreaw
ATB EM USO: qrvigéolh%ll%n C
Horério: Alergias: LEITO: e
ROLO 0 ALA A 0 PR A AO ALA AVA ACO
( )Orientado ( ) Confuso( ) Alerta ( )Sonolento ( ) Agitado ( ) Torporoso
Punilas: — Anisocor — ( )Padrdo ( ) Goticula R bal — Diag S dari
upilas: ( ) Isocécircas () Anisocéricas ( ) Midriase () Aerosssis ( ) Contato Abertura ocular esposta verba Historico queda iag Secundario
Score Glasgow: Irresponsivo ( )1 [lrresponsivo ()1 |sIM( )25 Sim( )15
RESPIRATORIO OXIGENACAO Resposta ao toque|( )2 |Emite sons ()2 [NRO( )0 NAO( )O
FR: () Eupneico ( ) Dispneico ( ) Taquipneico ( ) Bradipneico () Arambiente ( ) Cateter nasal [Resposta a fala ()3 |palavras ()3 Auxilio para deambular
HEMODINAMICA () Venturi ( ) Reservatério confuso ()4 Nenhum/acamadol ()0
Espontanea ()4
PA: ( ) Normotenso ( ) Hipertenso ( ) Hipotenso Parametro: ( )TOT/TQT SatO2 orientado ()5 |Auxilio/muleta/beng ()15
TAX: () Normotérmico ( ) Hipertérmico ( ) Hipotérmico DISPOSITIVOS INVASIVOS Resposta motora Mobilidrio/parede | ()30
FC:( ) Normocérdico ( ) Bradicardio ( ) Taquicardio TIPO Data de Inser|!rresponsivo ( )1|Flexdopordor | ( )4 | Dispositivo venoso salinizado
NUTRICIONAL cve Extensdo ()2 |Localiza dor ()5 SIM( )25 |NZ\0( )0
Tipo de dieta: ( ) VO ( ) Enteral ( ) Parenteral _ AVP Flexdo anormal [ ( )3 |Normal ()6 MARCHA
ELIMINACGES INTESTINAIS E VESICAIS DVE/DVP Normal/Acamado | ()o
Eliminagdo Urinaria : ( ) Espontdnea( )Fralda( )SVD ( )SVA VD GRAU CRITERIOS CLINICOS Fraca 1s
Aspecto: ( ) Fisiolégico ( ) Concentrado ( ) Hematuria ( ) Coluria ()
Eliminagdo Instestinal: ( ) Ausente ( )Presente ( ) Colostomia ToT/TaT 0 Sem sintomas Comprometida -
Aspecto: () Consistente ( ) pastosa ( ) liquido-pastosa ( ) liquido () P ()
EXAME FiSICO SNE/SNG ()1 Eiritema no local do acesso ESTADO MENTAL
Pele/muscosas: ( ) normocorado ( ) hipocorado ( ) Icitericia SHILLEY ()2 Dor e edema no acesso Orientado/Capaz ()o
Couro cabeludo: ( ) integro ( ) lesdo/alteragio Bucal: ) integro ( ) Alterado  [SYL\YIZ[&:XoXo X o] F:{ [ ee] ()3 Edema/dor/rubor no percurso Esquece limitagdes  |( )15
MMSS e MMI: ( ) Sem alteragdes ( ) hematoma ( ) Cianose ( )Escoriacdes|( )Queda ( )LPP ( )Flebite Dor no local do acesso com TOTAL
- o B . edema, rubor no percurso
Edema: ( )Ausente ( )Presente Turgor:( )Sem alteracdes( )Diminuido |( )Alergia ( )Broncoaspiragdo ()4 SCORE RISCO
venoso e drenagem
Membro com alteragao: purulenta <41 () Médio
OCORRENCIAS E INTERCORRENCIAS 41-51 () Elevado
>51 ( ) Mtelevado
Semdor( )0 Suave ( )1-2
ASSINATURA/CARIMBO Moderada ( ) 3-5 Severa( )6
Mt severa( )7-9 | Piordor( )10

Local da dor:

PER. SENSORIAL
Limitacdo total ()1
Muito limitado ( )2
Limitacdo leve ( )3
S/Limitacdo ( )4

UMIDADE
Excessiva ()1
Muita ()2
Ocasional ()3
Rara ()4

ATIVIDADE
Acamado ( )1
Cadeira ( )2
Andaasx ( )3
Deambula( )4

MOBILIDADE
S/limitagdo ()1
Pouco limitad ( ) 2
Muito limitado( )3
()4

Imével

NUTRIGAO
Deficiente ( )1
Inadequada ( )2
Adequada ( )3
Excelente ( )4

FRICCAO
Problema ( )1

Risco ativo ( )2
S/problema ( )3
TOTAL
B. Risco 15-18 ( )
M. Risco 13-14 ( )
A. Risco 12-12 ()




FERIDA 1
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
( )F.O ( )Trumatica( )CVC

( ) Dreno

( ) Escoriagdes

( ) Ulcerativa ( ) Queimadura
A O 0

( )Do

( )Ndoha( )Edema

ARA = A DA FERIDA

() Necrose ( ) Granulagdo

( ) Epitelizagdo ( ) Esfacelo

CONTEUDO BACTERIANO
( )Limpa ( )Limpa-contaminada
( ) Contaminada ( ) Infectada
( ) Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO

( ) Seroso ( ) Sanguinolento

( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS

( ) Macerada ( ) Hiperemiada

Estado nutricional: ( ) Boa nutrigdo ( ) Nutrigdo Ruim

Mobilidade: ( ) Boa mobilidade ( ) Baixa mobilidade

FERIDA 2
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
( )F.O ( )Trumatica( )CVC

( ) Dreno

() Escoriagdes

( ) Ulcerativa ( ) Queimadura
A O 0

( )Ndohd( )Edema

A DA RIDA

() Necrose ( ) Granulagdo

() Epitelizagdo ( ) Esfacelo
CONTEUDO BACTERIANO
( )Limpa ( )Limpa-contaminada
( ) Contaminada ( ) Infectada
() Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO
( ) Seroso ( )Sanguinolento
( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS
( ) Macerada ( ) Hiperemiada

Quantidade de lesdes

FERIDA 3
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
( )F.O ( )Trumatica( )CVC

( ) Dreno

() Escoriagdes

( ) Ulcerativa ( )Queimadura
A 0 O

r ( ) Rubor ( )Calor( )Edema [( )Dor ( )Rubor ( )Calor( )Edeq( )Dor ( )Rubor ( )Calor( )Ede

( )Ndoha ( )Edema

A DA RIDA

() Necrose ( ) Granulagdo

( ) Epitelizagdo ( ) Esfacelo
CONTEUDO BACTERIANO
( )Limpa ( )Limpa-contaminada
( ) Contaminada ( ) Infectada
( ) Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO
( ) Seroso ( ) Sanguinolento
( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS
( ) Macerada ( ) Hiperemiada

COMISSAO DE CURATIVO - AVALIAGAO

FERIDA 4
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
)F.O ( ) Trumdtica ( )CVC

) Dreno

) EscoriagBes

(
(
(
( ) Ulcerativa ( ) Queimadura
A O 0

( )Dor ( )Rubor ( )Calor( )Eder( )Dor ( )Rubor ( )Calor( )Ederd( )Urgo clean AG

( )Ndohd( )Edema

A DA RIDA

() Necrose ( ) Granulagdo

( ) Epitelizagdo ( ) Esfacelo
CONTEUDO BACTERIANO
( )Limpa ( )Limpa-contaminada
( ) Contaminada ( ) Infectada
( ) Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO
( ) Seroso ( )Sanguinolento
( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS
( ) Macerada ( ) Hiperemiada

FERIDA 5
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
( )F.O ( )Trumatica( )CvVC

( ) Dreno

( ) Escoriagbes

( ) Ulcerativa ( )Queimadura
A 0 O

( )Ndohd ( )Edema

A DA RIDA

() Necrose ( ) Granulagdo

( ) Epitelizagdo ( ) Esfacelo
CONTEUDO BACTERIANO
( )Llimpa ( )Limpa-contaminada
() Contaminada ( ) Infectada
( ) Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO
( ) Seroso ( ) Sanguinolento
( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS
( ) Macerada ( ) Hiperemiada

COBERTURAS UTILIZADAS
TIPO DE COBERTURA F

( ) Hidrogel

( ) Hidrogel com Alginato

() Hidrogel C/Calcio e Prata

( ) Alginato de célcio

() Hidrocoldide

( ) Gaze de Rayon

( ) Carvdo ativado

( ) Urgo Tul

() PHMB

( )AGE

( )Regulares ( ) Irregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecéanico

() Cirargico ( ) Enzimatico

( ) Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

( ) Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

() 12 Avaliagdo ( ) Piora ( ) Estag

( ) Boaevolugdo

( )Regulares ( )Irregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecanico

() Cirdrgico ( ) Enzimatico

() Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

( ) Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

() 12 Avaliagdo ( ) Piora( ) Estag

( ) Boa evolugdo

( )Regulares ( ) Irregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecénico

( ) Cirdrgico ( ) Enziméatico

( ) Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

( ) Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

( ) 12 Avaliagdo ( ) Piora ( ) Estag

( ) Boaevolugdo

( )Regulares ( ) Irregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecéanico

( ) Cirdrgico ( ) Enzimatico

( ) Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

( ) Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

() 12 Avaliagdo ( ) Piora ( ) Estag

( ) Boa evolugdo

( )Regulares ( ) Irregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecénico

( ) Cirdrgico ( ) Enzimatico

( ) Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

( ) Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

( ) 12 Avaliagdo ( ) Piora( ) Estag

( ) Boaevolugdo

OCORRENCIAS/INTERCORRENCIAS/RECOMENDAGOES DE ALTA

() Filme transparente
LOCALIZAGAO DAS FERIDAS
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PROCESSOS DE ENFERMAGEM

RISCO DE INFECCAO
()

Controle de riscos;
Detecgdo dos riscos;
Integridade tissular: pele e mucosas;
Cicatrizagdo de feridas: primeira e
segunda
intengdo;
Conhecimento: controle de infecgdo.

NOME:

DATA: ENFERMARIA: LEITO:

HORARIO: DIAGNOSTICO MEDICO:

DIAGNOSTICOS (NANDA RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENGOES (NIC)

[1] ( ) Trocar AVP, conforme padronizado pela SCIRAS (72h)

[2] ( ) Trocar CVC, conforme padronizado pela SCIRAS

[31( ) Trocar equipo: Conforme padronizado pelo protocolo

[4] ( ) Manter dispositivos identificados e datados

[5] ( ) Utilizar técnia asseptica: higienizar as maos antes e apds o manuseio com
todo tipo de cateter, higienizar com alcool 70% dispositivos e conexdes antes de
administrar medicagdo EV e durante o manuseio segurar as conexdes protegida
com gaze embebida em alcool a 70%

[6] ( ) Implementar cuidados com cateter urinario : desprezar diurese quando o
volume atingir 2/3 da bolsa ou a cada 06 horas, manter coletor abaixo da bexiga e
suspensdo do chdo e fixar na mulher: face externa da coxa e no homem:

na regido suprapubica, manter protegdo no dispositivo de drenagem

[71( ) Inspecionar presenga de sinais flogisticos

DRA, LAURA.
vasconcelos {3

4 invisa

EXECUCAO

RISCO DE QUEDA
()

Comportamento de prevengdo de
quedas

[1] ( ) Orientar paciente/acompanhante quanto ao risco de queda e cuidados

[2] ( ) Manter roda dos leitos travadas e grades elevadas (inclusive no transporte)
[3]1 ( ) Colocar objetos pessoais ao alcance dos pacientes

[4] ( ) Sinalizar o risco de queda de forma visualmente pratica a toda equipe
multiprofissional

[5] ( ) Realizar ronda de seguranca e confortoacada ___:__ hora

[6] ( ) Auxiliar no banho de aspersdo, quando ndo indicado banho no leito

[7]1 ( ) Reavaliar e manter em vigilancia pacientes em jejum prolongado ou em uso
de medicagdes que aumentam o risco de queda

RISCO DE
SANGRAMENTO ( )

Monitorar sinais de sangramento

[1] ( ) Comunicar sinais de alerta: PA>139X89mmHg e <100x60mmHg. Tax>37,3 e
< 35°C, FC >100 e < 60 BPM
e FR>22 e < 12RPM

INTEGRIDADE DA PELE
PREJUDICADA
()

Integridade da pele normal

[1] ( hora
[21 (
[31(
[4] (
[51(
[6] (
[71 (

) Realizar mudanga de decubito a cada

) Avaliar existencia de hepiremia

) Avaliar umidade da pele

) Avaliar hidratag¢do/ turgor da pele

) Orientar uso de hidratante labial e corporal
)Avaliar diariamente area peri-dispositivos

) Utilizar corbertura protetora em areas de risco de desenvolver LP

DEFICT DE AUTOCUIDADO
() Alimentagdo
( ) Higiene
( ) Mobilidade

Autocuidado melhorado

[1] ( ) Realizar [2] ( ) Auxiliar [3] ( ) Orientar - Higiene oral e corporal e intima
[4] ( ) Trocar fralda, quando necessario

Risco de aspiragdo

()

Prevencdo de aspiracao

[1] ( ) Elevar cabeceira da cama no minimo 30°

[2] ( ) Trocar fixagdo de SNE/SNG ap6s o banho

[3]1 ( ) Aspirar residuos atraves da SNE/SNG antes da administracdo da dieta /
medicagdo

[4] ( ) Aspirar secregdo das vias aereas quando necessario e anotar aspecto

[5]1 ( ) Monitorar, registrar e comunicar ao enfermeiro / médico em caso de tosse
ou cianose

Padrdo respiratorio
ineficaz ( )

Inspiragdo e/ou expiragio
proporcionem ventilagdo

[1] ( ) Avaliagdo da fisioterapia [2] ( ) Ofertar oxigenio via cateter/mascara [3] (
) Umidificar as vias aereas [4] ( ) Solicitar a psicologa para controle da ansiedade

adequada
Deambulagdo [1] ( ) Avaliar paciente conforme escala de morse [2] ( ) Solicitar avaliagdo da
prejudicada Deambulagio independente [fisioterapia [3]( ) Estimular deambulagio conforme plano terapéutico
() [4] ( ) Solicitar auxilio dos agentes de transporte para locomog&o do paciente
Eliminagdo urinaria Eliminacio urinaria [1] ( ) Monitorag&o Hidrica atraves de balango hidrico
prejudicada i cd di . [2] ( ) Sondagem vesical intermitente [3] ( ) Avaliagao da dor
() sem auxilio de dispositivos [4] ( ) Auxilio no uso do vaso sanitario
Constipagio . . [1] ( ) Monitoragdo Hidrica atraves de balango hidrico
bid Formagdo e evacuagdo [2] ( ) Estimular eliminagdo intestinal via enema
olicitar dieta laxativa
percebida ( ) feses 131 ( ) Solicitar dieta laati
.. [1] ( ) Adm de analgesia [2] ( ) Apoio emocional [3] ( ) Aplicagdo de calor/ou frio
Massagem [5 xigenoterapia Escuta ativa
Dor aguda ( ) Diminuir o desconforto @) 151 ) Oxi a6l () )

ASSINATURA/CARIMBO




ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

lv Enfermaria:

mmmmmmmmm { invisa |[Leito: SINAIS VITAIS GLICEMIA DEBITOS

DRA. LAURA re institute HORA

VASGONCELOS » vide @ 6 fide

P.A TAX. FC. FR VALOR INSULINA DIURESE DRENO

Paciente:
Data:
Alergias:
Diagnostico:

ANOTACOES DE ENFERMAGEM SD ANOTACOES DE ENFERMAGEM SN




AC

A

Nome: LEITO: Desfecho: ( ) Internado ( ) Alta ( ) Obito ( ) Transferéncia ( ) Evasdo LV
Data: DIH: PRECAUGAO ADOTADA QVWLW S
Horério: Alergias: ( ) Padrdo ( ) Goticula ( ) Aerossdis( ) Contato vasconcEes ‘3@
ROLO O DACAC ALAS/AVALIACO
( )Orientado ( ) Confuso ( ) Alerta ( )Sonolento ( ) Agitado, ( ) Torporoso |( ) N&o ( ) Fentanil ( ) Proporfol
Pupilas: ( ) Isocécircas ( ) Anisocdricas () Midriase () Midazolam () Proporfol Abertura ocular Agressivo ( )+4 | Histérico queda Piag Secundari
Score Glasgow: Score Rass: Se outro, qual? Irresponsivo ( )1|Muito agitado |( )+3[SIM( )25 Sim( )15
RESPIRATORIO OXIGENACAO Resposta ao toque | ( )2|Agitado ( )+2|NAO( )0 NAO( )O
FR: () Eupneico ( ) Dispeneico ( ) Taquipneico ( ) Bradipneico () Ar ambiente ( ) Cateter nasal |Resposta a fala ( )3|Inquieto ( )+1| Auxilio para deambular
HEMODINAMICA () Venturi ( ) Reservatério Espontanea ( )a|Alerta ( )0 |Nenhum/acamado ()o
PA: ( ) Normotenso ( ) Hipertenso ( ) Hipotenso Paradmetro: ( )TOT/TQT SatO2 Resposta motora [Sonolento ( )-1 |Auxilio/muleta/beng ()15
TAX: () Afebril () Hipertérmico ( ) Hipotérmico DISPOSITIVOS INVASIVOS LIl ( )1|Sed. Leve ( )-2 |Mobilidrio/parede ()30
FC:( ) Normocardico ( ) Bradicardio ( ) Taquicardio TIPO Data de Inser |Extensdo ( )2|Sed. Moderada |( )-3 | Dispositivo venoso salinizado
NUTRICIONAL cve Flexdo anormal ( )3|Sed. Profunda |( )-4| sM( )25 |NAO( )oO
ELIMINAC()ES INTESTINAIS E VESICAIS DVE/DVP Localiza dor ()5 Normal/Acamado ()o
Eliminagdo Ur-in.a'rila .:( ) Espontanea ( ) Fralda ( )S\,/I? ( )SVA, - VD Normal/espontanea| ( 16 |sem dor ( ) 0 9 rraca ()15
Aspecto: ( ) Fisiolégico ( ) Concentrado ( ) Hematuria ( ) Coluria
Eliminagdo InstesFinaI:( ) Ausente ( ).Pr(‘esente ( )CoI(.)stémia TOT/TQT Resposta verbal Suave ()12 Comprometida ()3d
Aspecto: () Consistente ( ) pastosa ( ) liquido-pastosa ( ) liquido
EXAME FiSICO SNE/SNG Irresponsivo ( )1|Moderada ( )3-5 ESTADO MENTAL
Pele/muscosas: ( ) normocorado ( ) hipocorado ( ) Icitericia SHILLEY Emite sons ( )2|Severa ( )6 Orientado/Capaz ()o
Couro cabeludo: ( ) integro ( ) lesdo/alteracio Bucal: ( ) integro ( ) Alterado  [IRLLTWIA [0 X0 Yo X o] F 3K e(e}] palavras ( )3|Mtsevera( )7-9| & Esquece limitagdes  [( )15
MMSS e MMI: ( ) Sem alteragdes ( ) hematoma ( ) Cianose ( ) Escoriacdes|( )Queda ( )LPP ( )Flebite confuso ( )4|Piordor ( )10 0 TOTAL
Edema: ( )Ausente ( )Presente Turgor:( )Sem alteragdes( ) Diminuido |( )Alergia ( )Broncoaspiracdo orientado ()5 Local: SCORE RISCO
Membro com alteragdo: <41 () Médio
OCORR A RCORR A 41-51 () Elevado
GRAU CRITERIOS CLINICOS >51 ()Mt elevadgl

Sem sintomas

Eritema no local do acesso com ou sem dor

Dor no local do acesso com edema

Eritema/edema, dor, rubor no percuso e corddo venoso palpavel

Dor no local do acesso com edema/eritema, rubor no percuso
venoso, corddo venoso palpavel > 2,5 cm e drenagem purulenta

PER. SENSORIAL
Limitagdo total ( )1
Muito limitado ( )2
Limitagdo leve ( )3
S/Limitacdo ( )4

UMIDADE
Excessiva ()1
Muita ()2
Ocasional ()3
Rara ()4

ATIVIDADE
Acamado ( )1
Cadeira ( )2
Andaasx ( )3
Deambula( )4

MOBILIDADE
S/limitagdo ()1
Pouco limitad ( ) 2
Muito limitado( )3
Imovel ()4

NUTRICAO
Deficiente ( )1
Inadequada ( )2
Adequada ( )3
Excelente ( )4

FRICCAO
Problema ( )1
Risco ativo ( )2
S/problema ( )3

TOTAL
B. Risco 15-18 ( )
M. Risco 13-14 ( )
A. Risco 12-12 ()




FERIDA 1
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
( )F.O ( )Trumatica( )CVC

( ) Dreno

( ) Escoriagdes

( ) Ulcerativa ( ) Queimadura
A 0 0
r ( ) Rubor ( )Calor( )Edema
ohd( )Edema
ARA - A DA FERIDA

20

()
()

o
El

() Necrose ( ) Granulagdo

( ) Epitelizagdo ( ) Esfacelo

CONTEUDO BACTERIANO
( )Limpa ( )Limpa-contaminada
( ) Contaminada ( ) Infectada
( ) Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO

( ) Seroso ( ) Sanguinolento

( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS

( ) Macerada ( ) Hiperemiada

Estado nutricional: ( ) Boa nutrigdo ( ) Nutrigdo Ruim

Mobilidade: ( ) Boa mobilidade ( ) Baixa mobilidade

FERIDA 2
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
( )F.O ( )Trumatica( )CVC

( ) Dreno

() Escoriagdes

() Ulcerativa ( ) Queimadura
A 0 O
r ( )Rubor ( )Calor( )Ede
oha( )Edema
- . A DA FERIDA

( )Do
( )Na

ARA

() Necrose ( ) Granulagdo

() Epitelizagdo ( ) Esfacelo
CONTEUDO BACTERIANO
( )Limpa ( )Limpa-contaminada
() Contaminada ( ) Infectada
() Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO
( ) Seroso ( )Sanguinolento
( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS
() Macerada ( ) Hiperemiada

Quantidade de lesdes

FERIDA 3
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
)F.O ( ) Trumdtica( )CVC

) Dreno

) EscoriagGes

) Ulcerativa ( ) Queimadura
A O 0

( )Dor ( )Rubor ( )Calor( )Eden{( )Dor ( )Rubor ( )Calor( )Eden{( )Dor ( )Rubor ( )Calor( )Ede

( )Ndoha ( )Edema

A DA RIDA

( ) Necrose ( ) Granulagdo

( ) Epitelizagdo ( ) Esfacelo
CONTEUDO BACTERIANO
( )Limpa ( )Limpa-contaminada
( ) Contaminada ( ) Infectada
( ) Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO
( ) Seroso ( ) Sanguinolento
( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS
( ) Macerada ( ) Hiperemiada

AVALIACAO

FERIDA 4
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
( )F.O ( )Trumatica( )CVC

( ) Dreno

( ) Escoriagdes

( ) Ulcerativa ( ) Queimadura
A 0 o

( )Ndo hd( )Edema

A DA RIDA

() Necrose ( ) Granulagdo

() Epitelizagdo ( ) Esfacelo
CONTEUDO BACTERIANO
( )Limpa ( )Limpa-contaminada
() Contaminada ( ) Infectada
() Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO
( ) Seroso ( )Sanguinolento
( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS
( ) Macerada ( ) Hiperemiada

FERIDA 5
LOCALIZACAO DA FERIDA

Descreva:

A ACAO DA RIDA
( )F.O ( )Trumatica( )CvC

( ) Dreno

( ) Escoriagdes

( ) Ulcerativa ( )Queimadura
A o 0

( )Ndohd ( )Edema

A DA RIDA

() Necrose ( ) Granulagdo

( ) Epitelizagdo ( ) Esfacelo
CONTEUDO BACTERIANO
( )Llimpa ( )Limpa-contaminada
() Contaminada ( ) Infectada
( ) Fétida
CARACTERISTICA DO EXUDATO
( ) Seroso ( ) Sanguinolento
( ) Seropurulento ( ) Purulento
BORDAS
( ) Macerada ( ) Hiperemiada

COBERTURAS UTILIZADAS
TIPO DE COBERTURA F

( ) Hidrogel

) Hidrogel com Alginato

) Hidrogel C/Calcio e Pra

) Alginato de célcio

) Hidrocoldide

) Carvdo ativado

) Urgo clean AG

) Urgo Tul

(
(
(
(
( ) Gaze de Rayon
(
(
(
(

) PHMIB

( )AGE

( )Regulares ( ) Irregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecéanico

( ) Cirdrgico ( ) Enzimatico

( ) Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

( ) Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

( ) 12 Avaliagdo ( ) Piora ( ) Estag

( ) Boaevolugdo

( )Regulares ( )lIrregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecanico

() Cirdrgico ( ) Enzimatico

() Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

( ) Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

() 12 Avaliagdo ( ) Piora( ) Estag

( ) Boa evolugdo

( )Regulares ( ) Irregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecénico

( ) Cirdrgico ( ) Enzimético

( ) Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

( ) Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

( ) 12 Avaliagdo ( ) Piora ( ) Estag

( ) Boaevolugdo

( )Regulares ( )Irregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecéanico

( ) Cirdrgico ( ) Enzimatico

( ) Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

() Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

() 12 Avaliagdo ( ) Piora ( ) Estag

( ) Boa evolugdo

( )Regulares ( ) Irregulares
DESBRIDAMENTO

() Quimico ( ) Mecénico

( ) Cirdrgico ( ) Enzimatico

() Autolitico
TIPO DE CURATIVO

( )Aberto ( )Compressivo

( ) Oclusivo ( ) Semi-oclusivo
STATUS DA FERIDA

( ) 12 Avaliagdo ( ) Piora( ) Estag

( ) Boa evolugdo

OCORRENCIAS/INTERCORRENCIAS/RECOMENDAGOES DE ALTA

() Filme transparente
LOCALIZAGCAO DAS FERIDAS




PROCESSOS DE ENFERMAGEM ASSINATURA/CARIMBO

Paciente:

Data: |Horario: |Leito: ‘17 srm: QN2 invisa

vASCONCELOs (L)

Diagnéstico
IAGNOSTICOS (NAND/ RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENGOES (NIC) EXECUCAO
[1]( ) Trocar AVP, conforme padronizado pela SCIRAS (72h)
[2]( ) Trocar CVC, conforme padronizado pela SCIRAS
[3]( ) Trocar equipo: Conforme padronizado pelo protocolo
Controle de riscos; [4]( ) Manter dispositivos identificados e datados
Detecgdo dos riscos; [5]( ) Utilizar técnia asseptica: higienizar as mdos antes e apds o

Integridade tissular: pele e mucosas; | manuseio com todo tipo de cateter, higienizar com alcool 70% dispositivos

RISCO DE INFECCAO o R . N . o )
Cicatrizacdo de feridas: primeira e e conexdes antes de administrar medicagdo EV e durante o manuseio segurar

0 segunda as conexdes protegida com gaze embebida em alcool a 70%
intengdo; [6]( ) Implementar cuidados com cateter urinario : desprezar diurese quando o
Conhecimento: controle de infec¢do. |volume atingir 2/3 da bolsa ou a cada 06 horas, manter coletor abaixo da bexiga
e suspensdo do chdo e fixar na mulher: face externa da coxa e no homem:
na regido suprapubica, manter protegdo no dispositivo de drenagem
[7]( ) Inspecionar presenga de sinais flogisticos [8]( ) Protocolo de IPCS
[1]( ) Orientar paciente/acompanhante quanto ao risco de queda e cuidados
[2]( ) Manter roda dos leitos travadas e grades elevadas (inclusive no transporte)
[3]( ) Colocar objetos pessoais ao alcance dos pacientes
[4]( ) Sinalizar o risco de queda de forma visualmente pratica a toda equipe
RISCO DE QUEDA Comportamento de prevengdo de multiprofissional
() quedas [5]( ) Realizar ronda de seguranca e confortoacada ___:__ hora
[6]( ) Auxiliar no banho de aspersdo, quando ndo indicado banho no leito
[7]( ) Reavaliar e manter em vigildncia pacientes em jejum prolongado ou em uso
de medicagdes que aumentam o risco de queda
[8]( ) Protocolo de prevencdo de quedas
RISCO DE SANGRAMENT ‘ o [1]( ) Comunicar sinais de alerta: PA>139X89mmHg e <100x60mmHg. Tax>37,3 e <
Monitorar sinais de sangramento 35°C, FC >100 e < 60 BPM
0 e FR>22 e <12RPM
[1]( ) Realizar mudanga de decubito a cada : hora
[2]( ) Avaliar existencia de hepiremia
INTEGRIDADE DA PELE [3]( ) Avaliar umidade da pele [4)( ) Protocolo de prevencdo/Trat. de LPP
PREJUDICADA Integridade da pele normal [5]( ) Avaliar hidratagdo/ turgor da pele
() [6]( ) Orientar uso de hidratante labial e corporal
[7]( )Avaliar diariamente area peri-dispositivos
[8]( ) Utilizar corbertura protetora em areas de risco de desenvolver LP
DEFICT DE
AUTOCUIDADO [1]( ) Protocolo de prevengdo de quedas
() Alimentagdo Autocuidado melhorado [2]( ) Realizar ( ) Auxiliar ( ) Orientar - Higiene corporal e intima
( ) Higiene [3]( ) Trocar fralda, quando necessario
() Mobilidade

[1]( ) Elevar cabeceira da cama no minimo 30°
[2]( ) Trocar fixagdo de SNE/SNG ap6s o banho
[3]( ) Aspirar residuos atraves da SNE/SNG antes da administrag3o da dieta /

Risco de aspiragao . L .
Prevencdo de aspiragao medicagdo

0) [4]( ) Aspirar secregdo das vias aereas quando necessario e anotar aspecto
[5]( ) Monitorar, registrar e comunicar ao enfermeiro / médico em caso de tosse
ou cianose
= - — —— 1 iaca isi ia [2 igenio vi
Padriio respiratério Inspiragio e/ou expiracio [11( ) Ava‘llarg‘ao da flfloterapla [21( ) Ofertﬁr cmge-nlo via cateter/mascara
L . i [3]( ) Umidificar as vias aereas [4]( ) Solicitar a psicologa para controle da
ineficaz ( ) proporcionem ventilagdo adequada i
ansiedade
Deambulagdo [1]( ) Avaliar paciente conforme escala de morse [2]( ) Solicitar avaliagdo da
prejudicada Deambulagdo independente fisioterapia [3]( ) Estimular deambulagdo conforme plano terapéutico
() [4]( ) Solicitar auxilio dos agentes de transporte para locomogdo do paciente

Eliminagdo urindria
prejudicada

[1]( ) Monitoragdo Hidrica atraves de balango hidrico

Eliminagdo urindria
[2]( ) Sondagem vesical intermitente [3]( ) Avaliagao da dor

sem auxilio de dispositivos

() [4]( ) Auxilio no uso do vaso sanitario [5]( ) Protocolo de prevengdo de ITU
— [1]( ) Monitoragdo Hidrica atraves de balango hidrico
Constipacao = = . PP . .
ercebida ( ) Formacdo e evacuagdo [2]( ) Estimular eliminagdo intestinal via enema
P feses [3]( ) Solicitar dieta laxativa
TIIT J Adm de analgesia [Z]{ ] Apoio emocional [3]{ ] Aplicacao de calor/ou 1o
Dor aguda ( ) Diminuir o desconforto [4]( ) Massagem [5]( ) Oxigenoterapia [6]( ) Escuta ativa [7]( ) Protocolo de
dor
. - [1]( ) Solicitar avaliagdo da nutricionista [2]( ) Dieta conforme plano terapéutico
Nutri¢do desequilibrada R . L . L L X N
0) Manter o paciente nutrido [3]( ) Controle hidrico [4]( ) Solicitar avaliagdo de fonoaudiélogo para liberagdo
de dieta oral [5]( ) Estimular paciente a ingesta de alimentos
Troca de [1]( ) Controle de vias aéreas artificiais [2]( ) Precaugdes contra broncoaspiragdo

Troca aoveolar e perfusio

gases prejudicada ) )
tissular atendidas pela VM

()

[3]( ) Acionar protocolo de PAV [4]( ) Monitoragdo de gasometria [5]( ) Mudar
posicionamento do paciente [6]( ) Avaliagdo da fisioterapia




SCORE TISS - INTERVENGOES TERAPEUTICAS

ATIVIDADES BASICAS

Monitorizagdo padrdo. Sinais horario, registro e calculo regular do balango hidrico 5
Laboratério. InvestigacSes Bioquimicas e microbioldgicas 1
MedicagGes Endovenosas multiplas; Mais que uma droga 3
Troca de curativos de rotina. Cuidado e prevengdo de ulceras de decubito/troca didria de curativo 1
Troca frequente de curativos. Troca frequente de curativo (Pelo menos uma vez por turno de Enfermagem) e/ou cuidados 1
com feridas extensas

Cuidado com drenos. Todos (Exceto SNG) 3
SUPORTE VENTILATORIO

Ventilagdo mecénica. Qualquer forma de ventilagdo mecéanica/ventilagio assistida com ou sem PEEP. 5
Com ou sem relaxantes musculares respiragdo espontanea com PEEP.

Suporte ventilatério suplementar. Respiragdo espontdnea através do tubo endotraqueal

sem PEEP: 02 suplementar por qualquer método exceto aplicagdo de parametros de ventilagdo mecanica 2
Cuidados com vias areas artificiais. Tubo endotraqueal ou traqueostomia, 1
Tratamento par melhora da fungdo pulmonar. Fisioterapia toracies, espirometria estimular 1
terapia de inalagdo, aspira¢cdo endotraqueal

SUPORTE CARDIOVASCULAR

Medicagdo vasoativa Unica. Qualquer droga vasoativa 3
Medicagdo vascativa multipla. Mais que uma droga vasoativa independente do tipo e dose. 4
Reposi¢do de grandes perdas volémicas. Administragdo de volume >3/m=/d, independente do tipo 4
Cateter arterial periférico. 5
Monitorizagdo do atrio esquerdo. Cateter de artéria pulmonar com ou sem medida de debito 8
Via venosa central 2
Ressuscitagdo cardiopulmonar (PCR nas ultimas 24 horas ). 3
SUPORTE RENAL

Técnicas de Hemofiltragdo. Técnicas dialiticas. 3
Medida quantitativa do débito urindrio (ex : SVD ). 2
Diurese ativa (ex: furosemida > 0,5 mg/Kgidia) 3
SUPORTE NEUROLOGICO

Medida de Press3o Intracraniana (PIC) 4
SUPORTE METABOLICO

Tratamento de acidose/alcalose metabdlica complicada, 4
Nutri¢do Parenteral Total endovenosa. 3
Nutricdo enteral (ex. SNG) ou outra via como por ex: Jejunostamia. 2
INTERVENCOES ESPECIFICAS

Intervengdo especifica Unica na UTI. Intubagdo naso ou orotraqueal, introdugdo de marca)

passo, cardioversdo, endoscopia, cirurgia de emergéncia nas Ultimas 24h, lavagem gastrica. ( Estdo incluidas intervengdes

de rotina sem consequéncias diretas para as condigGes do paciente, tais como RX, ecografins, ECG, curativos, introdugdo 3
de cateter venoso central.

Intervengdes especificas multiplas na UTI. Mais que uma conforme descritas acima, 5
Intervengdes especificas fora da UTI. Procedimentos diagndsticos ou cirdrgicos. 5

TOTAL

CLASSIFICACAO DOS PACIENTES CONFORME TISS - 28

Classe | (0 a 19): Paciente fisiologicamente estaveis e requerendo observagdo profilatica

Classe Il (20-34): Pacientes estaveis fisiologicamente, porém, requerendo cuidados intensivos de enfermagem e monitorizagdo

continua

Classe Il (35-60): Pacientes graves e instaveis, hemodinamicamente

Classe IV (Maior que 60): Pacientes com indicagdo compulséria de internagdo na UT
| com assisténcia médica e de enfermagem continua e especializada




EKvisa

INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

10

mm%m’
HARANHL 2,

GOVERNG DE TODOS NO

EVOLUGAO DE PSICOLOGIA
NOME: ID:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: IEITO:
ESTADO CIVIL FILHOS
ASPECTOS
DATA ASPECTOS ASPECTOS PROCEDIMENTO/
/| | COMPORTAMENTAIS F'gfg&gﬁﬁg' rRATIONAlS | WVERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
( ) Sono Normal ( ) Medo ( ) Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade ( ) Tristeza
( ) Impaciente ( ) Alegria
( ) Agressividade ( ) Angustia
( ) Tranquilo ( ) Agitagédo
( ) Calmo ( ) Luto
( ) Irritado ( ) Depressao
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista ( ) Inquietagao
( ) Agitagdo
Psico motora
ASPECTOS )
DATA ASPECTOS ASPECTOS PROCEDIMENTO/
7| comporTameNTals | PSICOLOGICO-| - NTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )Fala Consciente |( ) Ansiedade ( ) Suporte
( )Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
( ) Sono Normal ( ) Medo ( ) Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade ( ) Tristeza
( ) Impaciente ( ) Alegria
( ) Agressividade ( ) Angustia
( ) Tranquilo ( ) Agitagao
( ) Calmo ( ) Luto
( )Irritado ( ) Depressdo
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista ( ) Inquietagdo
( ) Agitagao
Psico motora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS ASPECTOS PROCEDIMENTO/
77| comporTamENTAIs | PSICOLOGICO- | - NTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
( ) Sono Normal ( ) Medo ( ) Sem Suporte
( ) Insonia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade ( ) Tristeza
( ) Impaciente ( ) Alegria
( ) Agressividade ( ) Angustia
( ) Tranquilo ( ) Agitagao
( ) Calmo ( ) Luto
( ) Irritado ( ) Depresséo
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista ( ) Inquietagao
( )Agitagao
Psico motora

———




INSTITUTO VIDA E SAUDE

ANVISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

EVOLUCAO NUTRICIONAL

NOME: D
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO PESO: Kg ALTURA: m__
TRATAMENTO USADO o= g N
DATA ; SINAIS E SINTOMAS FUNCAQ ACEITACAO \ i
1 _mww%_ﬁmmw APRESENTADOS TIPO DE DIETA Oz:mzpn_og\ ANAENTAR FUNCDES VITAIS éﬁm_pmll\ INTERCORRENCIAS
ANTIBIOTICOTERAPIA { ) FALTA DE APETITE { ) LIVRE { ) NORMAL ( ) POUCA [ ) DIABETES
{ ) SEM USO DE ( }vommo { ) BRANDA ( ) DIARREIA { ) RAZOAVEL PA { ) IRA/IRC
ANTIBIOTICO ( ) DOR ABDOMINAL { ) PASTOSA { ) CONSTIPADO { )BOA . mm | [ ) ALZHEIMER/PARKINSON
{ ) COM USODE { ) DISTENSAO { ) LIQUIDA He [ ) HAS
ANTIBIOTICO ( ) DOR LOCAL ( ) HIPOGLICIDICA [ ) PANCREATITE
{ ) TONTURA { ] HIPOSSODICA GLICEMIA { ) OBESIDADE
[ )7 DIAS { ) NAUSEAS () HIPERPROTEICA { ) DISLIPIDEMIA
[ )10 DIAS { ) CANSACO () HIPERCALORICA _____Mg/dL | [ ) DDENCAS BILIARES
{ )14 DIAS { ) FEBRE ( )ZERO { ) DESNUTRIGAO
( ) SEM DIAS NA { ) EDEMA { ) ENTERAL { ) ANEMIA (5)
PRESCRICAD { ) DEPRIMIDO { ) PARENTERAL { ) PNEUMONIA
() PRE-CIRURGIA ( ) OUTROS { } OUTROS { ) OUTROS
[ ) POS-CIRURGIA s
[ ) NAQ INFORMADO
ANTIBIOTICO TERAPIA () FALTA DE APETITE { ) LIVRE () NORMAL { ) POUCA { ) DIABETES
{ ) SEM USO DE { )vomImo { ) BRANCA { ) DIARREIA ( ) RAZOAVEL PA { ) IRA/IRC
ANTIBIOTICO ( ] DOR ABIDOMINAL [ ) PASTOSA { ) CONSTIPADO [ ) BOA = mm | () ALZHEIMER/PARKINSON
{ ) COM USO DE { ) DISTENSAO () LQuiDA Hg { ) HAS
ANTIBIOTICO { ) DOR LOCAL { ) HIPOGLICIDICA () PANCREATITE
{ ) TONTURA { ) HIPOSSODICA GLICEMIA () OBESIDADE
( ) 7Dias { ) NAUSEAS { ) HIPERPROTEICA { ) DISLIPIDEMIA
( )10 DIAS { ) CANSACO { ) HIPERCALORICA e mg/dL | { ) DOENCAS BILIARES
{ )14 DIAS { ) FEBRE { )ZERO { ) DESNUTRICAQ
() SEM DIAS NA { ) EDEMA [ ) ENTERAL { ) ANEMIA (S)
“u_xumwm”_m._pzm_u._ . { ) DEPRIMIDO { ) PARENTERAL [} PNEUMONIA
iE- R
( ) POS-CIRURGIA U AR Rl L (JOutROS
{ ) NAD INFORMADO
ANTIBIOTICO TERAPIA { ) FALTA DE APETITE () LIVRE { ) NORMAL ( ) POUCA { ) DIABETES
{ ) SEM USO DE [ }VOMITO ( ) BRANCA ( ) DIARREIA { ) RAZOAVEL PA () IRA/IRC
ANTIBIOTICO { ) DOR ABIDOMINAL [ ) PASTOSA ( ] CONSTIPADO { )BOA _ mm | (] ALZHEIMER/PARKINSOM
{ ) COM USO DE { ) DISTENSAQ ( ) Lauiba Hg { ) HAS
ANTIBIOTICO { ) DOR LOCAL [ ) HIPOGLICIDICA ( ) PANCREATITE
{ ) TONTURA [ ) HIPOSSODICA GLICEMIA () OBESIDADE
{ ) 7DIAS { ) NAUSEAS { ) HIPERPROTEICA ( ) DISLIPIDEMIA
[ )10 DiAS { ) CANSACO { ) HIPERCALORICA mg/dL | ( ) DOENCAS BILIARES
{ 114 DIAS { ) FEBRE { )ZERO { ) DESNUTRICAQ
{ ) SEM DIAS NA { ) EDEMA { ) ENTERAL { ) ANEMIA {5}
PRESCRICAD { ) DEPRIMIDO { ) PARENTERAL { ) PNEUMONIA
{ ) PRE-CIRURGIA ( ) OUTROS { JOuUTROS { ) ouTROS
( ) POS-CIRURGIA T
{ ) NAO INFORMADO
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INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

EVOLUCAO DE PSICOLOGIA

ey

GOVERNO DE TODOS NOS

NOME:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO
ESTADO CIVIL FILHOS
ASPECTOS
DATA ASPECTOS z ASPECTOS N PROCEDIMENTO/
/"I | cOMPORTAMENTAIS | FOICOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa () Mal humor Familiar
( ) Sono Normal () Medo ( ) Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo () Agitagao
( ) Calmo () Luto
( ) Irritado () Depressao
() Otimista () Estresse
( ) Pessimista () Inquietagao
( ) Agitagéo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS 2 ASPECTOS - PROCEDIMENTO/
I 1 | comPORTAMENTAIS | PEIEOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
( ) Sono Normal () Medo () Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo () Agitagao
( ) Calmo () Luto
() Irritado ( ) Depressao
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista () Inquietagao
() Agitagéo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS F ASPECTOS o PROCEDIMENTO/
/"1 | comPoRTAMENTAIS | PEICOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
() Sono Normal ( ) Medo () Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo ( ) Agitacao
( ) Calmo () Luto
() Irritado ( ) Depresséao
() Otimista () Estresse
() Pessimista () Inquietagéo
( ) Agitagao
Psicomotora
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INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

EVOLUCAO DE PSICOLOGIA

ey

GOVERNO DE TODOS NOS

NOME:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO
ESTADO CIVIL FILHOS
ASPECTOS
DATA ASPECTOS z ASPECTOS N PROCEDIMENTO/
/"I | cOMPORTAMENTAIS | FOICOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa () Mal humor Familiar
( ) Sono Normal () Medo ( ) Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo () Agitagao
( ) Calmo () Luto
( ) Irritado () Depressao
() Otimista () Estresse
( ) Pessimista () Inquietagao
( ) Agitagéo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS 2 ASPECTOS - PROCEDIMENTO/
I 1 | comPORTAMENTAIS | PEIEOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
( ) Sono Normal () Medo () Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo () Agitagao
( ) Calmo () Luto
() Irritado ( ) Depressao
( ) Otimista ( ) Estresse
( ) Pessimista () Inquietagao
() Agitagéo
Psicomotora
ASPECTOS
DATA ASPECTOS F ASPECTOS o PROCEDIMENTO/
/"1 | comPoRTAMENTAIS | PEICOLOGICO- | INTERACIONAIS INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( ) Fala Consciente |( ) Ansiedade | ( ) Suporte
( ) Fala Desconexa |( ) Mal humor Familiar
() Sono Normal ( ) Medo () Sem Suporte
( ) Insénia ( ) Raiva Familiar
( ) Passividade () Tristeza
( ) Impaciente () Alegria
( ) Agrassividade |( ) Angustia
( ) Tranquilo ( ) Agitacao
( ) Calmo () Luto
() Irritado ( ) Depresséao
() Otimista () Estresse
() Pessimista () Inquietagéo
( ) Agitagao
Psicomotora




kNISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DO, F

MARANHAD®

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS ’
Nome:
Diagnostico: Enfermaria: Leito: Estado Civil:
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ o CARIMBO/
DATA DSICOLOGICO.EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )Fala Consciente () Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
() Sono Normal () Irritado () Pct Com Boa Evolugéo
( )Insonia () Otimista () Pct Sem queixas
() Passividade () Pessimista | () Pct Estavel
( )Agressividade () Inquietagdo | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
()Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
() Mal humor () Agitacdo () Pct Aguarda Curativo
(' )Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( ) Depressdo | () Pct Segue sem Alteragdes
() Tristeza () Estresse () Pct com Boa Recuperagéo
( )Angustia ( ) Impaciente | ( ) Pct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ - CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL

P R

) Fala Consciente () Tranquilo
) Fala Desconexa () Calmo

) Sono Normal () Irritado

) Insdnia () Otimista
) Passividade () Pessimista
) Agressividade () Inquietagéo
) Ansiedade () Alegria

) Mal humor () Agitacdo
) Medo () Luto

) Raiva () Depresséo
) Tristeza ( ) Estresse
) Angustia () Impaciente

) Suporte Familiar

) Sem Suporte familiar

) Pct Com Boa Evolugao

) Pct Sem queixas

) Pct Estavel

) Pct Com Bom Estado Geral

) Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
) Pct Aguarda Curativo

) Pct Segue em Repouso no Leito
) Pct Segue sem Alteracdes

) Pct com Boa Recuperagéo

) Pct Segue Grave

e e e e e e e R e N N




Nome: Idade:
Diagnostico: Enfermaria: Leito: Estado Civil:
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ - CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
( )Fala Consciente () Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
() Sono Normal () Irritado (' ) Pct Com Boa Evolugéo
() Insonia () Otimista () Pct Sem queixas
() Passividade () Pessimista | () Pct Estavel
()Agressividade () Inquietagdo | () Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
() Mal humor () Agitagéo () PctAguarda Curativo
( )Medo ( ) Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva () Depressdo | () Pct Segue sem Alteragbes
() Tristeza () Estresse () Pct com Boa Recuperagéo
( )Angustia () Impaciente () Pct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ . CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO-EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL
() Fala Consciente () Tranquilo () Suporte Familiar
( )FalaDesconexa ( ) Calmo () Sem Suporte familiar
() Sono Normal ( ) Irritado () Pct Com Boa Evolugéo
() Insénia () Otimista () Pct Sem queixas
() Passividade () Pessimista | ( ) PctEstavel
( )Agressividade () Inquietagdo | ( ) Pct Com Bom Estado Geral
( )Ansiedade () Alegria () Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
() Mal humor () Agitacdo () Pct Aguarda Curativo
(' )Medo ( )Luto () Pct Segue em Repouso no Leito
( )Raiva ( ) Depressdo | ( ) Pct Segue sem Alteragdes
() Tristeza () Estresse () Pct com Boa Recuperagao
(' )Angustia () Impaciente | () Pct Segue Grave
ASPECTOS COMPORTAMENTAIS/ - CARIMBO/
DATA PSICOLOGICO.EMOCIONAIS ASPECTOS INTERACIONAIS E SOCIAL INTERCORRENCIAS PROFISSIONAL

e e e e N T e e e R R e

) Fala Consciente () Tranquilo

) Fala Desconexa ( ) Calmo

) Sono Normal () Irritado

) Ins6nia () Otimista

) Passividade () Pessimista
) Agressividade () Inquietagao
) Ansiedade () Alegria

) Mal humor () Agitacdo

) Medo () Luto

) Raiva () Depressao
) Tristeza () Estresse

) Angustia () Impaciente

) Suporte Familiar

) Sem Suporte familiar

) Pct Com Boa Evolugao

) Pct Sem queixas

) Pct Estavel

) Pct Com Bom Estado Geral

) Pct Aguarda Procedimento Cirdrgico
) Pct Aguarda Curativo

) Pct Segue em Repouso no Leito
) Pct Segue sem Alteragdes

) Pct com Boa Recuperagéo

) Pct Segue Grave

e e e e e R R e e e N N N
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HOSPITAL REGIONAL DR'LAURA VASCONCELOS =% %™
COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCOES HOSPITALARES

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DAS INFECCOES RELATADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

PACIENTE: SEXO: IDADE:

DATA DE INTERNACAO: / / PROCEDENTE:( ) ESTABILIZACAO ( ) UTI( ) ALAS ( ) C.C
INTERNACAO ATUAL: ( ) ESTABILIZACAO ( ) UTI ( ) ALAS

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

FATORES DE RISCO: ( ) DM ( ) HAS ( ) RANAL ( ) CARDIOPATA ( ) OUTROS
( ) ALERGIAS

DIAGNOSTICO:
CONTROLE DE DISPOSITIVOS
PROCEDIMENTOS DATA TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA | TROCA
INICIAL
AVP
CvC
TOT/VM
SVD
CONTROLE DE DISPOSITIVOS
ANTIBIOTICOTERAPIA TROCAS
DATAINIC._/__/___ DATA__ /| DATA__ /| | DATA__ | | DATA__ /| |
HEMOCULTURAS/UROCULTURAS/SWABS
EXAME RESULTADOS
DATA /7 DATA 1 7 DATA 1 7 DATA__/ 7 | DATA 7 7
HEMOCULTURA
( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO
( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:
URUCULTURA
( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO
( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:
SWAB NASAL
( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO
( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:
SWAB ANAL
( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO ( ) NEGATIVO
( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO ( ) POSITIVO
OBS: OBS: OBS: OBS: OBS:




DADOS DA INFECCAO

DATA:
( ) SEPSE ( )ITU ( ) INF. CORRENTE | () SITIO CIRURGICO | ( ) PELE ( )PNM
SANGUINEA _ TECIDOS MOLES
OBSERVACOES
PRECAUCOES
CONTATO A PARTIR DE:
SUSPENSO EM:
GOTiCULA A PARTIR DE:
SUSPENSO EM:
AREA A PARTIR DE:
SUSPENSO EM:
ENTERIA A PARTIR DE:
SUSPENSO EM:
PRECAUCOES INDICACOES ORIENTACOES
Infecgdes ou colonizaciao por microrganismos Higienizacgao das maos
multirresistente, por exemplo, varicela, infeccées de | Aventul
pele e de tecidos moles com secrec¢oes niao contidas Luvas

PRECAUCOES DE CONTATO

no curativo, impetigo, herpes zoster disseminado ou

em imunossuprimidos, etc

Quarto privativo

PRECAUCOES PARA GOTICULAS

Meningites bacterianas, coqueluche, difteria,
caxumba, influenza, rubéola, etc.

Higieniza¢ao das maos
Mascara cirurgica

(paciente durante o tranporte)

Mascara cirurgica

PRECAUCOES PARA AEROSSOIS

cirargica e/ou avental quando houver risco de
contato de sangue ou secrecoes, descarte

adequadamente os perfuro-cortantes.

(profissional)

Quarto privativo
Precaucgao padrao: higienize as maos antes e apds o Higienizacio das mios
contato com o paciente, use 6culos, mascara Mascara cirurgica

(paciente durante o transporte)
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ESTADO DO MARANHAO i GOVERNO DOB
VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHHHNHHU 7
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS f

FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA

Leito: Data da Admissao: / / Hora:

Nome:

Nome Social:

Idade: Sexo: Peso: Altura: Profissao:

Procedéncia:

Plantonista Fisioterapeuta:

Diagnéstico:
Motivo da Admissédo - HDA:

Doencas Anteriores:

Alergias:

Curgirgias Anteriores:

EXAME FiSICO

Sinais Vitais: FC: bpm FR: irom PA X mmHg Tax: °C
Estado Nutricional: Abdome:

Feridas: Drenos:

Cianose: ( ) SIM ( )NAO Edema:( ) SIM ( )NAO Luxagdes: ( ) SIM ( )NAO

Ulceras de Dectbito: ( ) SIM ( ) NAO Fraturas: ( ) SIM ( ) NAO Deformidades: ( ) SIM ( ) NAO

AVALIAGAO E SUPORTE RESPIRATORIO
( ) Taquipnéico ( ) Bradipnéico ( ) Eupnéico
Padrao Ventilatério:

Deformidades Toraxixas: ( ) SIM ( ) NAO Tiragens:( ) SIM ( ) NAO
Enfisema Subcutaneo: ( ) SIM ( ) NAO Secregao:

Ausculpa Pumonar: Imagem Radiologica
( )AA ( )Oxigenoterapia: CN /min MNBZ /mim Venturi %l I/Imin
( ) VNI TQT( ) n° Dias de QT:

PARAMETROS VENTILATORIOS DE ADMISSAO
VC: PIP: PEEP: FR: FlO2:

PS: SaT02: TINSP: SENS: l:E:

AVALIAGAO NEUROLOGICA E MOTORA
Pupilas: Mobilidade: Atica ( ) Passiva( )

Sensibilidade: Forgca Muscular:

Grau 0 - Paralisia completa, auséncia de contragao;
Grau 1 - Esforgo de Contragao visivel, mas nao produzindo movimento;

Grau 2 - Movimento ativo possivel, mas ndao vencendo a for¢ca da gravidade;




Grau 3 - Movimento ativo possivel, vencendo a forga da gravidade;

Grau 4 - Movimento ativo vencendo a resisténcia do observador ;

Grau 5 - Forga normal.

ESCALA DE GLASGOW ESCALA DE RASS
Abertura Ocular Resposta Verbal Me'hiﬂroi{;zp"“a ESCORE TERMOS DESCRICAO
Olhos abertos Resposta . Francamente combativo
reviamente a 4 adequada 5 Cumprimento de 6 +4 Combati vilento, levando perigo
P . ~ relativamente ao ordens de 2 agdes ombativo N p 9
estimulagéo imediato a equipe
nome, local e data
Abfartura ocular Resposta nao Elgvagéo d'e mao
apos ordem em orientada mas acima do nivel da Agressivo, pode puxar
tom de voz 3 s 4 clavicula ao 5 +3 Muito Agitado g P p
normal ou em comunicagao estimulo na cabeca tubos e cateteres
voz alta coerente 0OU NO Pescogo
Flexdo rapida do
Abertura ocular membro superior ao Movimentos n&o
apos estimulagéo Palavras isoladas nivel do cotovelo, Agi intencionais frequentes,
de extremidade 2 inteligiveis 3 padrao 4 +2 gitado pode brigar com o
dos dedos predominante néo respirador
anormal
Auséncia Flex&o réapida do
persistente de membro superior ao Ansi P
. ) sioso, inquieto, mas
abertura ocular, | 1 Apenas gemidos 2 | nivel do cotovelo padrdo | 3 +1 Inquieto SO, Inquiet
; nao agressivo
sem fatores de predominante
interferéncia claramente normal
Olhos fechados resAplj)Ss?;]c:u;jSel Extensé&o do
devido ao fator | NT <em fatores de 1 me'mbro superior 2 0 Alerta e calmo
local ) . ao nivel do cotovelo
interferéncia
Auséncia d Au_senctla d: Nao completamente
usetnC'ad,e | mov'menbos 0s alerta, mas mantém olhos
respo? "’: au ';e ’ NT .mem/. r?s. 1 -1 Torporoso abertos e contato ocular
ng r? ores de superlore? |tn eriores, ao estimulo verbal por
interferéncia sem fatores mais de 10 seg
de interferéncia
Acorda rapidamente e
Fator que limita mantém contato ocular ao
resposta motora NT -2 Sedado Leve estimulo verbal por menos
de 10 seg
Movimento ao abertura
-3 Sedado Moderado dos olhos, mas sem
contato ocular com o
examinador
Sem resposta ao estimulo
Sedado v_erbal, mas tem
-4 movimento ou abertura
Profundamente .
ocular ao estimulo
tatil / fisico
Sem resposta aos
-5 Coma estimulos verbais ou
exame fisico
CONDUTA:

FISIOTERAPEUTA




ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO

ABVISA  iosema recionar ora Lavravasconceros  MARANHAO®
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNG DE TODOS NOS

FICHA DE ADMISSAO FISIOTERAPEUTICA

Leito: Data da Admissao: ! ! Hora:
Nome:

Nome Social:

ldade: Sexo: Peso: Altura: Profissao:
Procedéncia:

Plantonista Fisioterapeuta:

Diagnéstico:
Motivo da Admissédo - HDA:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Curgirgias Anteriores:

EXAME Fisico

Sinais Vitais: FC: bpm FR: irpm PA X mmHg Tax: °c
Estado Nutricional: Abdome:

Feridas: Drenos:

Cianose: ( ) SIM ( )NAO Edema: ( ) SIM ( )NAO Luxacdes: ( ) SIM ( )NAO

Ulceras de Decubito: ( ) SIM ( ) NAO Fraturas: ( ) SIM ( )NAO Deformidades: ( ) SIM { ) NAO

AVALIAGAO E SUPORTE RESPIRATORIO
( ) Taquipnéico ( ) Bradipnéico ( ) Eupnéico
Padrao Ventilatério:

Deformidades Toraxixas: ( ) SIM ( ) NAO Tiragens:( ) SIM ( )NAO
Enfisema Subcutaneo: ( ) SIM ( ) NAO Secregéo:

Ausculpa Pumonar: Imagem Radiolégica
( JAA ( )Oxigenoterapia: CN /min MNBZ /mim Venturi %l I/min
( )VNI TQT( ) n° Dias de QT:

PARAMETROS VENTILATORIOS DE ADMISSAO
VC: PIP: PEEP: FR: FlO2:

PS: SaT02: TINSP: SENS: I:E:

AVALIAGAO NEUROLOGICA E MOTORA
Pupilas: Mobilidade: Atica( ) Passiva( )

Sensibilidade: Forga Muscular:

Grau 0 - Paralisia completa, auséncia de contrago;
Grau 1 - Esforgo de Contragdo visivel, mas nao produzindo movimento;

Grau 2 - Movimento ativo possivel, mas ndo vencendo a forga da gravidade;




Grau 3 - Movimento ativo possivel, vencendo a for¢a da gravidade;

Grau 4 - Movimento ativo vencendo a resisténcia do observador ;

Grau 5 - Forga normal.

ESCALA DE GLASGOW

ESCALA DE RASS

Abertura Ocular Resposta Verbal B ESCORE TERMOS DESCRIGAO
Resposta
Olhos abertos ;
previamente & A adequada 5 Cumprimento de ; F{Tnncta;rr}ente gombaltlvo
estimulagao relativamente ao ordens de 2 agdes 5 +4 Combsativo YIRRORD, EPR R DS
nome, local e data Inveeclintes 3 o ipe
v || Resposarao e
orientada mas ucima do nivel da e Agressivo, pode puxar
tom de voz 3 : 4 clavicula ao 5 +3 Muito Agitado ji G
narrE | o comunicagdo estimulo na cabega tubos e cateteres
voz alta comntin U NO pescogo
Flexao réapida do
Abertura ocular membro superior ao Movimentos néo
apos estimulagéo Palavras isoladas nivel do cotovelo, . intencionais frequentes,
de extremidade 2 inteligiveis 3 padrio 4 +2 Adiige pode brigar com o
dos dedos predominante nio respirador
anormal
Auséncia Flexdo rapida do
persistente de membro superior ao ; .
abertura ocular, | 1 | Apenasgemidos | 2 |niveldocotovelo padrio | 3 +1 Inquieto A"s'f;z'a';f:;?ig‘;ms
sem fatores de predominante
interferéncia claramente normal
Auséncia de
Olhqs fechados resposta audivel, Extensdo dq
devido ao fator | NT Gt Tatdinis de 1 membro superior 2 0 Alerta e calmo
local interferéncia ao nivel do cotovelo
Auséncia de
Auséncia de movimentos dos | :ao compbeflatgwentﬁl
resposta audivel, membros ket
NT 7 iina 1 -1 Torporoso abertos e contato ocular
sem fatores de superiores/inferiores, a0 estimulo verbal por
interferéncia sem fatores Fraisde 1D s P
de interferéncia =
Acorda rapidamente e
Fator que limita mantém contato ocular ao
resposta motora | NT -2 Bedkdy Lave estimulo verbal por menos
de 10 seg
Movimento ao abertura
-3 Sedado Moderado e e
contato ocular com o
examinador
Sem resposta ao estimulo
Sedado verbal, mas tem
-4 Biahindameniie movimento ou abertura
ocular ao estimulo
tatil / fisico
Sem resposta aos
-5 Coma estimulos verbais ou
exame fisico
CONDUTA:

FISIOTERAPEUTA




ip ety HOSPITAL DR® LAURA VASCONCELOS

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR( GCIH)

HOSPITAL REGIONAL LAURA VASCONCELOS IDENTIFICACAO (ETIQUETA)
SCIH - SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

FICHA DE SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANQS DE USQ RESTRITO

NOME DO PACIENTE: PRONTUARIO:
SEXO: [1 MASCULINO [J FEMININO IDADE: PESO: kg

INDICACAO:  [JPROFILAXIA* [ TERAPIA (TRATAMENTO)
SE PROFILAXIA CIRURGICA, INDIQUE A CLINICA £ O PROCEDIMENTO®:  [Chropenia  Ostro-inrestiva. 1d3cica nalThidaica

CLASSIFICACAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO:
O LIMPA [JPOTENCIALMENTE CONTAMINADA CICONTAMINADA LIINFECTADA (INDICAR TERAPIA)
ANTIMICROBIANO SOLICITADO (assinale a cpcdo ou descreva ao lado):

(] Amicacina O Amoxicilina- O Amoxicilina | [ Ampicilina L A O  Azitromicina
Clavulanato Sulbactan
O Benzilpemcli!na O Cefalexina (I Cefalotina |O Cefazolina | Cefepime | O Ceftazidima
Benzatina |
O Ceftriaxona | L1  Ciprofloxacina [0  Claritromicina |0 Clindamicina |OJ Eritromicina | ] Gentamicina
O imipenem | [] Levofloxacina |[7] Meropenem |[]  Metronidazol |[] Norfloxacina | [ Oxacilina
O Piperacilina- | r Polimbanag | SuHemetoxazol- O  Teicoplanina |[]  Vancomicina
Tazobactam Trimetroprima
v POSOLOGIA: MG / DOSE ADMINISTRACAO: (JEV [OIM VO DURAGAO DO TRATAMENTO: ____ DIAS
INTERVALO [0 4/4H [o6/6H  |O8/8H 012/12H  |C24/24H [OAPGSHD |0 T
v" JUSTIFICATIVA PARA USO TERAPEUTICO (razA0 PARA SE INDICAR O USO DO ANTIMICROBIANO):
[JINFECCAD DO TRATO URINARIO [JINFECCAD DO SITIO CIRURGICO [JINFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA
[JINFECCAD EM OSSO OU ARTICULACAO [JINFECGAQ DO SNC R [JINFECCAO DO SISTEMA CARDIOVASCULAR
] INFECCAO OTORRINOLARINGOLOGICA ] INFECCAO GASTROINTESTINAL [J INFECCAD DO SISTEMA REPRODUTIVO
[]INFECCAO DO TRATO RESPIRATORIO CIPNEUMONIA o [ INFECCAO DE PELE E PARTES MOLES |
INFERIOR (NAO PNEUMONIA) |

FATORES DE RISCO:

0O SIDA O DM [IDOENGA ONCOLOGICA EM QT OU RXT [1DOENCA AUTOIMUNE EM USO DE IMUNOSUPRESSOR
00 ASMA EM USO CRONICO DE CORTICOIDE [JPACIENTE ACAMADO RESTRITO

O INTERNACAO HOSPITALAR NOS ULTIMOS 3 MESES ~ CUSO DE ANTIMICROBIANOS NOS ULTIMOS 3 MESES

# DISPOSITIVOS INVASIVOS (No MOMENTG DO DIAGNGSTICO DA INFECCAD E ATE 48 H ANTES):

Ocvp Ocvc Ocpicc OcPAMi CIDRENO TORACICO [CIDRENO ABDOMINAL CIDRENO INTRACRANIANO

[J cDVE [OSVD O GTT OTQT CISNE/SOE [ISNG /SOG [OVM / CPAP / BIPAP

*Legenda: CVP- Catéter venoso periférico; CVC- Catéter venoso central; cPICC- Catéter central de insercdo periférica; DVE- Derivagao
ventricular externa; SVD- Sonda vesical de demora; GTT- Gastrostomia; TQT- Tragueastomia; SNE/SOE- Sonda nascenteral/oroenteral;
VM/CPAP/BIPAP- Ventilagdo mecinica/ pressdo positiva continua nas vias aéreas / pressdo positiva em vias aéreas a dois niveis.

FUNCAO RENAL: [1NORMAL O ALTERADA (INSUFICIENCIA RENAL Cr: mg/dl) [DESCONHECIDA
FUNCAO HEPATICA: CINORMAL  [JALTERADA (INSUFICIENCIA HEPATICA) [CODESCONHECIDA
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GOVERNO DC

g L i
MHHHNHH“ “% i SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR( CCIH)

. % -. VISA ‘

CULTURA SOLICITADA: OISIm (_ / /) O NAO [0 DESCONHECIDO

MATERIAL COLETADO PARA CULTURA E / OU BACTERIOSCOPIA:
[ SANGUE (HEMOCULTURA) O YRINA [] SEC. DE FERIDA CIRURGICA
[0 SECRECAO TRAQUEAL [] ESCARRO [JSECRECAQ / TECIDO PARTES MOLES
[ LIQUOR (LCR) [] FEZES O

AGENTE ISOLADO (BACTERIA, FUNGO, PROTOZOARIO, ETC):
PERFIL DE RESISTENCIA BACTERIANA AOS ANTIMICROBIANOS [ASSINALE AS DROGAS SENSIVEIS PELO ANTIBIGGRAMA)

O icilina- 1 Ampicilina- ’ .
0 Amicacina AeRicling | Amoxicilina | Ampicilina [ P [0  Aztromicina
Clavulanato Sulbactan
enzilpenicili ey
Bena pemcﬂfna O Cefalexina |CJ Cefalotina [ Cefadroxila |(J Cefepime | [J Ceftazidima
Benzatina
7] Ceftriaxona | O Ciprofloxacina |0  Claritromicina |1 Clindamicina |[] Eritromicina |[J  Gentamicina
El Imipenem | [] Levofloxacina |[] Meropenem |[[]  Metronidazol |[] Norfloxacina | [ Oxacilina
O Piperacilina- O R Sulfametoxazol- ; 3 .
| Tei I V
oot it Polimixina B Trimetroprima .D eicoplanina |[J ancomicina I

ANTIMICROBIANOS JA UTILIZADOS NESTA INTERNAGAO:

USADODODIA____/_/  ATEODIA_ __ /___/ | Ne DOSES)
USADODODIA____/___/ ATEODIA___ /_/ (____ N2?DOSES)
USADODODIA ___ /__/ ATEODIA___ /__ / {_____N2?DOSES)
USADODODIA___ /_ /[ _ATEODIA____ /[ (____ N2DOSES)
USADODODIA___ /__/ _ATEODA_ [/ __ [/ | N DOSES)
USADODODIA __ / / ATEODIA__ /| | N2 DOSES)
BACABAL/MA, / /
MEDICO SOLICITANTE (ASSINATURA E CARIMBO)
f/PARECER DA FARMACIA HOSPITALAR
| C]DEFERIDO  [JINDEFERIDO
|
I BACABAL/MA, J /
k\___________..____________...________EWEEH'EPESEN@EA_EC&RME_O)____..
/’- _______________________________________________ “~

| PARECER DA CCIH
| CJDEFERIDO  [JINDEFERIDO

|
Jl BACABAL/MA, / /
l

— s — — ——— o — o . e ——— — —— — —————— —— — ——— —— e e . . i e o
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INVISA ESTADO DO MARANHAO

INSTITUTO VIDA E SAUDE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS

FICHA ODONTOLOGICA
Nome:
Idade: Data da internacao: Leito:
Diagnéstico:
HISTORIA MEDICA

Sinais vitais/ Alteracoes sistémicas:

Medicacoes em uso:

EXAME FiSICO
EXTRABUCAL

Assimetria facial ( ) Ausente ( ) Presente

Lesoes cutaneas ( ) Ausente ( ) Presente

Fistula extrabucal ( ) Ausente ( ) Presente

INTRABUCAL
Avaliacao de alteracées na mucosa:
Labio superiro( ) Ausente ( ) Presente

Labio inferior( ) Ausente ( ) Presente

Mucosa labial superior ( ) Ausente ( )Presente

Mucosa labial inferior ( ) Ausente ( ) Presente

Mucosa jugal direita ( ) Ausente ( ) Presente

Mucosa jugal esquerda () ausente ( ) Presente

Lingua( ) Ausente ( ) Presente

Assoalho bucal ( ) Ausente ( ) Presente

Palato mole( ) Ausente ( ) Presente

Orofiringe ( ) Ausente ( ) Presente

Glandulas salvares ( ) Ausente ( ) Presente

Rebordo alveolar ( ) Ausente ( )Presente

Fistula intrabucal ( ) Ausente ( ) Presente
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INSTITUTO VIDA E SAUDE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR LAURA VASCONCELOS

ODONTOGRAMA

i
SEEEEREE
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PRONTUARIO

Data/ Horario Procedimento Assinatura
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INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

ey

GOVERNO DE TODOS NOS

FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA < . < -
MONITORIZAGAO CARDIACA MONITORIZAGAO NEUROLOGICO EXAMES i
/ E RESPIRATORIA VENTILAGAO MECANICA MOTOR GASO DESMAME CONDUTA INTERCORRENCIAS
FC PA DIASDETOT:______ | Glasgow: pH: ()T, (1) Troca defiltro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia E ;I:gz: ;'t’:i‘::h
X' FR___ SpO2 ( JAA D'Ass DE TQT:_ Sedagio: PCO2: ()T.Tubo T
N ()02 ()CN ()MNB ?v.'(ﬁ‘,o:DE TTar_____ HCO3: EXTUBAGAO:
H ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. M,us.cular BE Hora :
A () VNI FR__PEEP__ Flo2__| EstagioProt. P/F: () VNIPés
AP: Fluxo/Tinsp: LE__ Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia : Hﬁﬁ: S't’:‘r‘f;‘:h
Z FR___ SpO2 ( )AA %'QS IIDDIIEETI'QTT: = Sedagio: PCO2: ()T.Tubo T
R ()02 ()CN ()MNB Monsé,: Tar____ HCO3: EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI ( LIMIN) |yc_ Pinsp__ PS F. Muscular BE Hora__
E ( ) VNI FR__PEEP__ FlO2___ Estagio Prot. P/F: () VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: LE__ Mob. Precoce: Lact: Extubacéao
RX: Pressao Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:_____ | Glasgow: pH: ()T (1) Troca de filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia 2 ;I:zz: ;'t’;fc:::h
g FR___ SpO2 ( )AA %'QSS DD'IEETTC;T: = Sedagéo: PCO2: ()T.Tubo T
> | oz ()en ()mne | RECPETTAT —— HCO3: | EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. M’us.cular BE Hora ’
E () VNI FR__PEEP__ FIO2_ Estagio Prot. P/F: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Culff: Hb: Hora:
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INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

ey

GOVERNO DE TODOS NOS

FISIOTERAPIA PESO: ALTURA:
NOME: ID: DIAGNOSTICO: DIAS UTI: LEITO:
DATA < . < -
MONITORIZAGAO CARDIACA MONITORIZAGAO NEUROLOGICO EXAMES i
/ E RESPIRATORIA VENTILAGAO MECANICA MOTOR GASO DESMAME CONDUTA INTERCORRENCIAS
FC PA DIASDETOT:______ | Glasgow: pH: ()T, (1) Troca defiltro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia E ;I:gz: ;'t’:i‘::h
X' FR___ SpO2 ( JAA D'Ass DE TQT:_ Sedagio: PCO2: ()T.Tubo T
N ()02 ()CN ()MNB ?v.'(ﬁ‘,o:DE TTar_____ HCO3: EXTUBAGAO:
H ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. M,us.cular BE Hora :
A () VNI FR__PEEP__ Flo2__| EstagioProt. P/F: () VNIPés
AP: Fluxo/Tinsp: LE__ Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Cuff: Hb: Hora:
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia : Hﬁﬁ: S't’:‘r‘f;‘:h
Z FR___ SpO2 ( )AA %'QS IIDDIIEETI'QTT: = Sedagio: PCO2: ()T.Tubo T
R ()02 ()CN ()MNB Monsé,: Tar____ HCO3: EXTUBAGAO:
D ( ) VENTURI ( LIMIN) |yc_ Pinsp__ PS F. Muscular BE Hora__
E ( ) VNI FR__PEEP__ FlO2___ Estagio Prot. P/F: () VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: LE__ Mob. Precoce: Lact: Extubacéao
RX: Pressao Cuff: Hb: Hora:
FC PA DIASDETOT:_____ | Glasgow: pH: ()T (1) Troca de filtro
()DV CL N° RASS: PO2 Autonomia 2 ;I:zz: ;'t’;fc:::h
g FR___ SpO2 ( )AA %'QSS DD'IEETTC;T: = Sedagéo: PCO2: ()T.Tubo T
> | oz ()en ()mne | RECPETTAT —— HCO3: | EXTUBAGAO:
T ( ) VENTURI ( L/MIN) VC__ Pinsp__PS F. M’us.cular BE Hora ’
E () VNI FR__PEEP__ FIO2_ Estagio Prot. P/F: ( ) VNI Pés
AP: Fluxo/Tinsp: I:E___ | Mob. Precoce: Lact: Extubacéo
RX: Pressio Culff: Hb: Hora:




| Hospital Regional Dra. Laura Vasconcelos ﬁVISA

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DAS COBERTURAS DE FERIDAS

Nome do Paciente

Setor

Leito

Tipo de
Cobertura

Quantidade

Hospital Regional Dra. Laura Vasconcelos xVISA

FORMULARIO PARA SOLICITACAO DAS COBERTURAS DE FERIDAS

Nome do Paciente

Setor

Leito

Tipo de
Cobertura

Quantidade

Assinatura do Enfermeiro

Data / /

Assinatura do Enfermeiro

Data / /
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INSTITUTO VIDA E SAUDE

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DO,

MARANHAQ

GOVERNO DE TODOS NOS

GASTO DE MATERIAL E MEDICAMENTOS

Nome do Paciente:

Prontoario n°®

Data da Operagéo:

Sala n°

Enfermaria: Leito:

Hora de Entrada na S.O:

Hora do Inicio da Cirurgia:

Hora Término da Cirurgia:

Hora da Saida:

Cirurgiao:

Auxiliar:

Cirurgia:

Anestesista:

Tipo de Anestesia:

Inicio da Anestesia:

Término da Anestesia.

RELAGAO DOS MATERIAIS E MEDICAMENTOS UTILIZADOS NA CIRURGIA

Quant. Material Quant. Material Quant. Material Quant. Material
Agulha 13 X 4,5 Surgicel SOLUGCOES ANTIBIOTICOS
Agulha 25 X 7 Tela eprolene Alcool a 70% Ampicilina
Agulha 30 x 7 Faixa smach n° Alcool a 90% Cefalotina
Agulha 30 x 8 Compressa de Gazes PVPI Tépico Cefazolina
Agulha 40 x 12 Gaze Vaselinada PVPI Degermante
Agulha de Raque N° Algodao Ortopédico Vaselina Liquida
Seringa 1ml Atadura crepon n° Formol
Seringa 5ml Esparadrapo Micropore Clorexidine SOROS
Seringa 10ml Esparadrapo Comum Fisiol6gico 250 ml
Seringa 20ml ANESTESICOS Fisiolégico 500 ml
Seringa 50ml Xylocaina Gel Glicosado 5% 250 ml

Cateter Jelco n°® 14

Mononylon n° 0

Xylocaina Spray

Glicosado 5% 500 ml

Cateter Jelco n°® 16

Mononylon n° 1,0

Xylocaina 2% S/V

Ringer Lactato 500 ml

Cateter Jelco n® 18

Mononylon n° 2,0

Neocaina Pesada

Manitol

Cateter Jelco n°® 22

Mononylon n° 3,0

Neocaina 0,5% S/V

Cateter Jelco n° 24

Mononylon n° 4,0

Neocaina 0,5% C/V

PSICOTROPICOS

Cateter Peridural

Mononylon n° 5,0

Midazolan 15mg

Scalp n° 19 Mononylon n° 6,0 MEDICAMENTOS Midazolan 50 mg
Scalp n°® 21 Polycot n® 1,0 Adrenalina Domotidolossal
Scalp n° 23 Polycot n° 2,0 Aminofilina Fentanil frasco
Scalp n° 25 Polycot n° 3,0 Atropina Fentanil ampola
Scalp n° 27 Polycot n° 4,0 Agua Destilada Propofol

Equipo Inj. Lateral Polycot n° 5,0 Buscopan Halotano

Equipo polifix 2 vias Polycot n° 6,0 Cedilanide Enflurano

Equipo polifix 4 vias Vicryl n° 1,0 Cortizonol 100mg Isofurano

Equipo Macrogotas Vicryl n® 2,0 Cartozonol 500mg Sevofurano 100mg
Equipo Microgotas Vicryl n° 3,0 Kel Sefurano 250 mg
Equipo de Sangue Vicryl n® 4,0 NaCl 10% Thiopental 1g
Dreno Penrose n° Vicryl n° 5,0 NaCl 20% Thiopental

Dreno de Sucgéo n° Vicryl n° 6,0 Decadron Narcan

Dreno torax kit n® Catgut simples n° 1,0 Dipirona

Urofix Sist. Aberto Catgut simples n° 2,0 Dobutamina TAXA EQUIPAMENTO
Urofix Sist. Fechado Catgut simples n° 3,0 Efortil Bisturi elétrico
Eletrodos Catgut simples n° 4,0 Efedrina Aspirador

Lamina de Bisturi n° Catgut simples n° 5,0 Furosemida Ar comprimido
Lamina de Gilete Catgut simples n° 6,0 Fenergan Microspopio

Luva Estéril n° 7,0 Glcose 25% RX em Sala

Luva Estériln®° 7,5

FIOS SUTUPAK

Glicose 50 %

Monitor Cardiaco

Luva Estéril n°® 8,0 Gentamicina Oximetro de Pulso
Luva Estéril n°® 8,5 Glucanato de Calcio Carro de Anestesia
Luva de Procedimento Heparina Oxigénio (h)
Sonda de Foley Nipride
Tubo Orotraqueal Prostigimine
Canula Traqueostomia Cera de osso Metoclopramida
Sonda Aspiragéo n° Queficin
Sonda Gastrica n°® Sulfato de Magnésio

Solumedro

Diclofenaco




ﬁ ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO #
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE an ™
VI SA HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS W

INSTITUTO VIDA E SAUDE GoveRNO DE TODOSNGS 4
HISTORICO DE ENFERMAGEM
Nome: Leito:
Data da Admissao / / Hora Diagnostico
Peso: Altura: Idade: Procedéncia:
|:| Relato do Paciente |:| Coleta dos dados junto a familiares |:| Nao ha possibilidades de coleta

Motivo da Hospitalizagdo/Queixa Principal:

ANTECEDENTES CLINICOS

Cirurgias Anteriores: [ ] Nao [ ]Sim/Quais?
Cardiopatias: [ ] Nao [ ]Sim/Quais?
Diabetes: [ ] Nao [ ]Sim
Hipertensio: [ ] Nao []Sim
Tabagismo: [ ] Nao [ ]Sim - Cig/dia
Etilismo: [ ] Nao [ ]Sim
Alergia: [ ] Nao [ ]Sim/Medicagéo
Medicamentos em uso: [ | Nado [ ]Sim/Quais?
Il - EXAME FISICO
Neurolégico: |:| Consciente |:| Orientado |:| Confuso |:| Agitado |:| Incosciente
Outros:
ESCALAS DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA
Espontanea 4 Orientado 5 Obedece a Ordens 6
Atende Ordem Verbal 3 Confuso 4 Localiza Dor 5
Resposta a Dor 2 Palavras Inapropriadas 3 Retira Membro mas néo localiza Dor 4
Auséncia de Resposta 1 Sons Incompreensiveis 2 Decortica¢éo ao Estimulo Doloroso 3
Auséncia de Resposta 1 Descerebragéo ao Estimulo Doloroso 2
- Auséncia de Resposta 1
VALORES DE REFERENCIA GLASGOW TOTAL =
3a8 - Traumatismo Grave: Coma Grave
9a12 - Traumatismo Modereado: Coma Leve
12a15 - Traumatismo Leve: Nao ha Coma
Pupilas [ ] Isocéricas [ ] Anisocéricas [ ] D>E [ ]E>D ] Fotorreagentes
CABECA E PESCOCO
Couro Cabeludo: []Sem Alteragao ] Alopecia [ |ICicatriz [ ]Lesdo [ _]Fontanela
Obs.:
Olhos : [ ] SemAlteragao[ | Hiperema[ | Nistagmo [ |Uso de Oculos/Lentes [ | Diplopia [ | Catarata
[ ] Deficiéncia Visual/Qual?
Nariz: [ ] SemAlteragées [ | Epistaxe [ |Obstrugdo [ | Obs.:

Orofaringe: | | Sem Alterages [ ] Uso de Proteses [ |Sucgdo [ ] Lesdo Tipo:
[] Disfagia [ ] Dislalia [ ] Afasia |:|Génglios Local:

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

Pescogo: [ | SemAlteragio [ | Rigidez de Nuca [ ] Ganglios [ ] Turgéncia de Jugulares
Obs.:




PELE E ANEXOS

|:| Sem alteracédo |:| Ictericia

[ ] Cianose

|:|Palidez |:|Turgor |:| Edema

|:| Hematoma |:| Ulcera de Decubito
[ |Enfisema [ ] Incisdo Cirargica/Local?
MUSCULO E ESQUELETO
Muscular: |:| Sem alteragaoes |:| Mialgia

Membros: |:| Piagia |:| Paresia |:| Parestesia
Esquelético: |:| Sem alteragées |:| Lordose |:| Cifose |:| Escoliose
[ |Tragéo / Placas / Pinos. Local?
|:| Locomocao Prejudicada
TORAX
[ ]| sem alteragoes [ |Assimétrico [ |Fraturas [ |Drenos. Loca.:
|:| Dor - Tipo
Padrio Respiratério: [ |Espontaneo [ |Ar Ambiente [ |cateterde 02 [ |Mascara

Ventilagdao Mecanica: |:| TOT |:| Traqueostomia |:| Eupneico |:| Dispneico |:| Taquipnéico
|:| Tosse |:| Expetoragao - Cor/Aspécto:

Outros

Ruidos Adventicios: |:| Pulmoes Livres |:| Roncos |:|Sibilos |:|Estertores

Mamas: |:|Sem alteracao |:|Presenga de Nédulos |:| Mastectomia |:| Ginecomastia

CARDIOVASCULAR

Frequencia Cardiaca: |:| Normocardico |:| Bradicardiaco |:|Taquicérdico

Pulsos Periféricos: |:| Presente |:|Ausente |:| Ritmico |:| Arritmico

Rede Venosa Periférica: [ |Normal [ |Fragilidade capilar [ |Perfusio

Obs.:

GASTROINTESTINAL

Abdome: [ |Plano | |Distendido | |Globuloso Timpanico [ |RHA Presente [ |Doloroso
[ ]vémitos Idia [ |Hematémese [ |Gastrostomia [ | Jejunostomia [ |Colostomia
[ 1soc [ ]JsNG [_JsNE [ ] Drenos
Obs.:

Habito Instestinal: | _|Frequéncia_____ /dia [ |Flatuléncia [ |Obstipagso [ IDiarréia_____ /dia

URINARIO

[ |sem alteracao [ ] Disaria [ ] Hemataria [ |Poliaria [ | Polaciuria [ ] Incontinéncia

[ ]svD

|:| Cistostomia

|:| Obs.:

GENITAL
Feminino: |:| Sem alteragao |:| Leucorréia |:| Amenorréia |:| Menopausa
|:| DST outros:
Masculino: |:|Sem alteragao |:| Presenca de Secregdo
|:| Edema |:| DST |:| outros
Perineo: |:| Sem alteragao |:| Hiperemia |:| Leséo
DOR
Localizagao:
Tipo:
Ill - CONDUTA NA ADMISSAO

Data: / / Hora: Ass/Carimbo/Enfermeiro:




\

LEITO:

PRONTUARIO:

*_S SA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

GOVERNC
HARRNAAD

ADMISSAO:

/ DN:

Risco de Queda Risco de LPP

-

EXAMES PENDENTES

Risco de
Risco de Flebite Broncoaspiragiao

e O
OO 0O 0OC

TROCAR AVP EM:

Risco de Disfagia

Alergia

OBSERVAGOES:




Unicode da

Saide Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR

——TIdentificacdo do Estabelecimento de Satde

%_gjsus Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: A
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: —4-CNES——"F——————————
o
Identificacao do Paciente.
/— ¢ , N
5 - NOME DO PACIENTE 6 - N2 DO PRONTUARIO———

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9- SEXO 10 -RAGA/COR——
HERRENNEEEEEE ] en[ ]3] |
11 - NOME DA MAE 12- TELEFONE DE CONTATO
DDD ‘ N° DO TE‘LEFOI‘\IE
; 14 - TELEFONE DE CONTATO
13 - NOME DO RESPONSAVEL ‘ DTD ‘ ‘ NE DO TELEFONE ‘ ‘

15 - ENDERECO (RUA, N¢, BAIRRO)

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ‘ 17 - COD. IBGE MUNICiPIOT18 - UF

| ‘ I ‘
_/
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO ~

ITTTTIE

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICASRESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

‘ 23 - DIAGNOSTICO INICIAL ‘ 24 -CID 10 PRINCIPAL—FES -CIb 10 SECUNDARIOT26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADASW
-

_/
~ PROCEDIMENTO SOLICITADO
T27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO—————

‘ 29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNACAOT f31 - DOCUMENT! 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICANTE/ASSISTENTE
eSO A B D

TSS - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ‘ 34 - DATADA SOLICITA(;AO—rS-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHOD —‘

-

Vs PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OUIOLENCIAS)

39 - CNPJ DA SEGURADORA: 40 - N° DO BILHETE—————41 - SERIE——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

/
~

37-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
() EMPREGADO () EMPREGADOR () AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO ‘
NG /
AUTORIZACAO ~
—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—,
48 - DOCUMENT 49 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIDOR
( yons N T T O O
50-DATA DA AUTORIZAGAQ———— 51 ASSINATURA E CARIMBO (N2 DO REGISTRO DO CONSEHO)




Unicode da

Saide Saude DE INTERNACAO HOSPITALAR

——TIdentificacdo do Estabelecimento de Satde

%_gjsus Sistema  Ministério LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO

— 1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE: A
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE: —4-CNES——"F——————————
o
Identificacao do Paciente.
/— ¢ , N
5 - NOME DO PACIENTE 6 - N2 DO PRONTUARIO———

7 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) 8 - DATA DE NASCIMENTO 9- SEXO 10 -RAGA/COR——
HERRENNEEEEEE ] en[ ]3] |
11 - NOME DA MAE 12- TELEFONE DE CONTATO
DDD ‘ N° DO TE‘LEFOI‘\IE
; 14 - TELEFONE DE CONTATO
13 - NOME DO RESPONSAVEL ‘ DTD ‘ ‘ NE DO TELEFONE ‘ ‘

15 - ENDERECO (RUA, N¢, BAIRRO)

16 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA ‘ 17 - COD. IBGE MUNICiPIOT18 - UF

| ‘ I ‘
_/
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO ~

ITTTTIE

20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICASRESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

‘ 23 - DIAGNOSTICO INICIAL ‘ 24 -CID 10 PRINCIPAL—FES -CIb 10 SECUNDARIOT26 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADASW
-

_/
~ PROCEDIMENTO SOLICITADO
T27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO—————

‘ 29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNACAOT f31 - DOCUMENT! 32 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL SOLICANTE/ASSISTENTE
eSO A B D

TSS - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE ‘ 34 - DATADA SOLICITA(;AO—rS-ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHOD —‘

-

Vs PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OUIOLENCIAS)

39 - CNPJ DA SEGURADORA: 40 - N° DO BILHETE—————41 - SERIE——
36-( ) ACIDENTE DE TRANSITO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

/
~

37-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO

42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
() EMPREGADO () EMPREGADOR () AUTONOMO () DESEMPREGADO () APOSENTADO () NAO SEGURADO ‘
NG /
AUTORIZACAO ~
—46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR— —52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR—,
48 - DOCUMENT 49 N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIDOR
( yons N T T O O
50-DATA DA AUTORIZAGAQ———— 51 ASSINATURA E CARIMBO (N2 DO REGISTRO DO CONSEHO)




Sistema

| Saude

Ministério

[ \_ |SUS Unicode da

Saude

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZACAO DE
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL

fls.1/2

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE

3 - NOME DO PACIENTE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

T4 - N° DO PRONTUARIO—

5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS)

’—6 - DATADE NASCIMENTOW

7 - SEXO

Masc. |:| Fem. |:|

8 - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL

9 - TELEFONE DE CONTATO—————
N° DO TELEFONE

10 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

11 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA

12 - COD. IBGE MUNICIPIO—13 - UF 14 - CEP

PROCEDIMENTO SOLICITADO

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

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

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23 -QTDE—
NN

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

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

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

33 - DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO

JUSTIFICATIVA DO(S) PROCEDIMENTO(S) SOLICITADO(S)

34-CID10 F’RINCIPALTS-CIDW SECUNDARIO;36-CID10 CAUSAS ASSOCIADAS;

37 - OBSERVAGOES

SOLICITACAO

—38 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

40 - DOCUMENT!
( )CNS ( )CPF

—43 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

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

AUTORIZACAO

44 - COD. ORGAO EMISSOR,

45 - DOCUMENTO——————
( )CNS ( )CPF

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

{47—DATA DA AUTORIZAQAO—’748 - ASSINATURA E CARIMBO (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)

F)9-DATA DA SOLICITAQAO—‘ 42-ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO DO CONSELHO)

49 - N° DA AUTORIZAGAO (APAC)————

‘ ’750 - PERIODO DE VALIDADE DA APAﬁ
/[ / a

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

-

-

Laudo Solic. i Amb i vsd




MATERIAL CONSIGNADO

Y. i 4

Dra. Laura Vasconcelos

D Tl Hospital de Urgéncia e Emergéncia
| e

MATERIAL CONSIGNADO

Y. i 4

Dra. Laura Vasconcelos

D Tl Hospital de Urgéncia e Emergéncia
| e

Material: Material:
OBS.: OBS.:
FALTAM QUANT NUME. FALTAM QUANT. FALTAM QUANT NUME. FALTAM QUANT.
PARAFUSOS PLACAS FUROS PARAFUSOS PLACAS FUROS
ESPO. [] CORT. [] TUBULAR: ESPO. [] CORT. [] TUBULAR:
ESPO. [] CORT. [] ESTREITAS: ESPO. [] CORT. [] ESTREITAS:
ESPO. [] CORT. [] LARGA: ESPO. [] CORT. [] LARGA:
ESPO. [] CORT. [] EM T: ESPO. [] CORT. ] EM T:
ESPO. [] CORT. [] L-DIREITA ESPO. [] CORT. [] L-DIREITA
ESPO. [] CORT. [] L-ESQUERD ESPO. [J CORT. [J L-ESQUERD
ESPO. [] CORT. [] DHS ESPO. [] CORT. [] DHS
ESPO. [] CORT. [J DCS ESPO. [] CORT. [] DCS
ESPO. [] CORT. [] DESLIZANTE ESPO. [] CORT. [] DESLIZANTE
ESPO. [] CORT. [] ARRUELAS ESPO. [] CORT. [] ARRUELAS
ESPO. [] CORT. [] ESPO. [] CORT. []
ESPO. [] CORT. [] ESPO. [] CORT. []
ESPO. [] CORT. [] ESPO. [] CORT. []
ESPO. [] CORT. [] ESPO. [] CORT. []
ESPO. [] CORT. [] ESPO. [] CORT. []
ESPO. [] CORT. [] ESPO. [] CORT. []
ESPO. [] CORT. [] ESPO. [] CORT. []

Higienizado por:
Preparado por:

Data:_ /[

Validade:

FAVOR DEVOLVER O ROTULO

NAO ACEITAMOS CAIXA INCOMPLETA

CONFERIDO POR:

Higienizado por:
Preparado por:

Data:_ /| |/

Validade:

FAVOR DEVOLVER O ROTULO

NAO ACEITAMOS CAIXA INCOMPLETA

CONFERIDO POR:




ESTADO DO MARANHAO i GOVERNO DO&
VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHRHNHHU :
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS '

PARECER DE ESPECIALIDADE

Paciente:

Quarto: Leito: FIA:

Médico Solicitante:

Clinica Solicitada:

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

Data: Assinatura do Médico Solicitante

Parecer

Data: Assinatura do Especialista




, MARANHAD®
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS
ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

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

: MARANHAD®
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS
ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

REQUISITANTE ALMOXARIFADO

SETOR: DATA: / /
PEDIDO DE MATERIAL
Ne PRODUTO UNID. QDE. PEDIDA ENTREGUE
REQUISITANTE ALMOXARIFADO




PRESCRI(}AO DE ENFERMAGEM
ESTADO DO MARANHAO CLIENTE: -
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE GOVERNO QO# QUARTO: _ . LEITO: CONVENIO:
VISA tospiral RecionaL bra, Laura vasconceLos  MARANHAD INTERNACAO:
INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOSNOS 4 DATA: / / FIA:
PRESCRICAO DE ENFERMAGEM
N° PRESCRIGAO HORARIOS OBSERVAGAO DE ENFERMAGEM
1 | Jejum as para
2 | Peso Corporeo
3 | Avaliar e anotar nivel de consciéncia
4 | Verificar e anotar sinais vitais cada hora
5 | Trocar e fixagdo de COT ou Traqueostomia
6 | Banho de
7 | Higiene oral x dia
8 | Higiene intima x dia
9 | Realizar mudanca de decubito x dia
10 | Realizar massagem de conforto x dia
11 | Produto para massagem
12 | Sentar cliente na poltrona
13 | Observar e anotar diurese
14 | Observar e anotar eliminagoes
15 | Observar e anotar aceitagées alimentares
16 | Realizar limpeza concorrente da Unidade
17 | Trocar de equipo/ Torneirinha/ Extensores/ Bureta
18 | Puncionar Veia Periférica
19 | Uso de Bomba de infusao
20 | Controle de infusdo Venosa
21 | Trocar de circuito respiratorio
22 | Aspiragado - OTQ/ETM x dia
23 | Tricotomia - Regiao
24 | Encaminhar o cliente para
25 | Curativo PIM/G




SINAIS VITAIS GLICEMIA OBSERVACOES DE ENFERMAGEM
Hora T P FR PA Ass Hora Capilar Glico Ass
Hora Entradas - SAIDAS
Diurese Evacuacgoes Vomitos SNG Dreno
Soro SNE Vol. Asp.
Bomba de Infusao
Inicio
Termino
Assinatura
Oxigenoterapia
Grau de Dependéncia Manha Tarde Noite
Necessidade Independente | 0 Dependente Parcial 1 Dependente Total 2 Via
Deambulagao Sem Aukxilio Com Auxilio Ndo Deambula Inicio
Nivel de Consciéncia| Orientado Confuso sem Agitagdo Igm‘:;if:ggg Término
Litros
Higiene Sem Auxilio Com Auxilio Deambula Assinatura
. = - Por Sonda
Alimentacéo Sem Auxilio Com Auxilio o
¢ Com Auxilio Total Controle de Sonda e Cateteres - Préxima Troca
. = A Por Sonda .
Eliminacao Espontanea ou Dispositivo Urinario Incontinente Fralda Pun¢ao SNG Cateter
. - Periférica Central
Integridade Cutanea/ integro Hiperemia Escara
Mucosa
Oxigenoterapia Néo Dependente Uso Internamente Uso Continuo
Total 0a04 10 a 14




ESTADO DO MARANHAO
: SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE :
VI SA HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS ﬁﬁ\ﬁzﬁlﬁlﬁoﬂ
INSTITUTO VIDAE SATDE | FOLHA DE PESCRIGAO MEDICA | somoserososies §

USUARIO:

DATA PRESCRIGAO HORARIOS OBSERVAGOES DE ENFERMAGEM




Estado do Maranhao
Secretaria do Estado da Saude
Centro de Hematologia e Hemoterapia do Maranhéo - HEMOMAR

soff

Centro
de Hematologia
e Hemoterapia
do Maranhao

ﬁl HEMOMAR

/

PROTOCOLO DE CLASSIFICAGAO SANGUINEA

NUMERO
ANTI-SORO

A

Rh(D)

Ctl. Rh

Hem. A1

Hem. B

DATA N°

NOME/N°DOADOR

ABO

Rh(D)

D-Fraco

Hb

PAI

Téc

Visto

\




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DR2 LAURA VASCONCELOS

et Aisa

RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES N°

PACIENTE: LEITO:

MEDICAMENTO

Forma farmacéutica/ concentra¢do/ posologia/ quantidade

Data: / /

Entregue por:
Recebido por:

Data: / /

Assinatura e carimbo de médico Exclusivo da Farmacia




Sistoms
Unico
e Sande

NOME:

BACABAL — MA

RECEITUARIO

CCAERPICH [0

MARANHAD ;
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DR.2 LAURA VASCONCELOS

Data de Nas.

DATA:

/

/

Sexo: ( ) Fem. (

)Mas.



http://www.google.com.br/url?url=http://sejaoseusonho.blogspot.com/2016/06/sus-sistema-unico-de-saude.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwikg-nXvv_WAhVKDZAKHXmXAfQQwW4IKDAJ&usg=AOvVaw3SIV4XQrHmzM1ZQS4-Sg9Y

Sistoms
Unico
e Sande

NOME:

BACABAL — MA

RECEITUARIO

CCAERPICH [0

MARANHAD ;
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DR.2 LAURA VASCONCELOS

Data de Nas.

DATA:

/

/

Sexo: ( ) Fem. (

)Mas.



http://www.google.com.br/url?url=http://sejaoseusonho.blogspot.com/2016/06/sus-sistema-unico-de-saude.html&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwikg-nXvv_WAhVKDZAKHXmXAfQQwW4IKDAJ&usg=AOvVaw3SIV4XQrHmzM1ZQS4-Sg9Y

ESTADO DO MARANHAO ) GOVERNO DO&
VISA SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE MHRHNHH" __~
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE GOVERNO DE TODOS NOS ’

REGISTRO DE DEVOLUGAO DE MEDICAMENTOS

UNIDADE DE DEVOLUGAO: DATA DA DEVOLUGAO:

NOME DO PACIENTE:

PRODUTO LOTE QTE.

A EXCESSO DE ESTOQUE
MOTIVO DA DEVOLUQAO § ; MEDICAMENTO/MATERIAL VENCIDO
( ) SUSPENSAO DA MEDICACAO
()

OUTRAS

RESPONSAVEL PELA DEVOLUGAO A FARMACIA:




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

ﬁVI SA HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

INSTITUTO VIDA E SAUDE

RELATORIO DE OPERAGAO

ey

GOVERNO DE TODOS NOS ’

NOME DO PACIENTE:

PRONTUARIO N°

DATA DA OPERAGAO:

ENFERMARIA / LEITO OPERADOR

INSTRUMENTADOR

DIAGNOSTICO PRE-OPERAGAO

TIPO DE OPERAGAO

DIAGNOSTICO POS-OPERATORIO

RELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA

EXAME RADIOLOGICO NO ATO

ACIDENTE DURANTE A OPERAGAO

DESCRIGAO DE OPERAGAO

VIA DE ACESSO - TATICA E TECNICA - LIGADURAS - DRENAGEM - SUTURA - MATERIAL EMPREGADO - ASPECTO VICERAS




INSTITUTO VIDA E SAUDE

RELATORIO DE TRANSFUSAO

ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

ﬁVI SA HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNOQQ&
MARANHAD =

GOVERNO DE TODOS NOS

Unidade do destino:

AGENCIA TRANSFUSIONAL - HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS / BACABAL-MA

Dados do Receptor

Nuamero da requisicao

Nome do Paciente / Receptor:

DATA DE NASCIMENTO:

/ /

SEXO

FI:I/

w[]

NUMERO REGISTRO/PRONTUARIO:

Numero da Bolsa:

i 1 ial__]
DATA DA TRANSFUSAO: | APt Enfermaria ,
NUMERO DO LEITO:
/ /
TESTE DE COMPATIBILIDADE:

Salina: Albumina: Coombs: Grupo ABO: RH: Fenotipagem:

SANGUE E HEMODERIVADOS:
mL

Tipagem Sanguinea: ABO: RH: D Fraco:

FARMACEUTICA-BIOQUIMICA OU BIOMEDICA RESPONSAVEL - HGLV / MA

APLICACAO

EM

Médico Responsavel




HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DR.2 LAURA VASCONCELOS
BACABAL — MA

REQUISIGAO DE EXAMES DE LABORATORIO

NOME:

GOVERNO Do,&
e MARANHAO

GoveRno e TopoSNOS 4

Data de Nas. / / Sexo: () Fem. (

DATA: / /

)Mas.

GOVERNO Do,&
e MARANHAD
‘GOVERNO DE TODOS NOS. '

HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DR.2 LAURA VASCONCELOS
BACABAL — MA

REQUISIGAO DE EXAMES DE LABORATORIO

NOME:

Data de Nas. / / Sexo: ( ) Fem.( )Mas.

DATA: / /




*I\/ISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

GOVERNO DOB
MARANHAD

GOVERNG DE TODOS NOS g

INSTITUTO VIDA E SAUDE
RESUMO DE ALTA
IDENTIFICAGCAO
Nome: Prontuario:
Leito: DN: / / Admissao: / /
Motivo da Internagao:
Diagnéstico Principal:
Diagnésticos Secundarios:
RESUMO

Condigdes de Alta / Transferéncia

[ ] Curado [ ] Melhorado [] mnalterado [ ] Obito

Destino: [ ] Residéncia [] Transferéncia para

Encaminhamentos:

Observagdes:

Data: / /

Médico CRM Carimbo




SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

Nome do Paciente: Idade: Peso: Anestesista: ( )Eletiva ( ) Urgéncia
Data: / / Hora: Enfermeiro: N2 Prontudrio: Cirurgido: () Emergéncia
Cirurgia proposta: Instrumentador: Aux I:
Circulante: Aux I1:
VERIFICACAO DE ENFERMAGEM PRE OPERATORIA RECEPCAO DO PACIENTE NA S.O
Jejum Tricotomia Préteses e adornos Pulseira de identificagdo Checklist de Cirurgia Segura
Sim( )Na&o( ) Sim( )Na&o( ) Sim( )Nao( ) Sim( )Néo( ) Horério de Admissdo na SO: Total de pegas instrumentais antes de iniciar a cirurgia:
EXAMES Inicio anestesia: Término: / Inicio da cirurgia: Término:
Raio X ECG TC us Hemograma Cirurgia realizada:
Sim( )Nao( ) Sim( )Nao( ) Sim( )N&do( ) Sim( )N&o( ) Sim( )Ndo( )
CUIDADOS REALIZADOS Alergia: ( ) Ndo ( )Sim -qual?
Tipagem Sanguinea | Reserva sanguinea Reserva de UTI Termo de consentimento/amputagdo Antes da indugdo anestésica Antes de inciar a cirurgia Antes de sair da SO
Sim( )Nao( ) Sim( )N&o( ) Sim( )Néo( ) Sim () Néo( ) Paciente identificado corretamente? Identificagdo da equipe ( )
Medicamentos de uso continuo? ( ) Ndo ( )Sim -Qual? ( )Sim ( ) Néo
) . 5 P . .
ANTECEDENTES PESSOAIS Consentimento assinado? Identificagdo do paciente ( ) Houve mudanga? no procedimento
( )Sim ( )Nao realizado?
HAS ( ) Diabetes ( )AVC( )DPOC( ) TB  Cirurgias anteriores? Qual? Local da cirurgia ( )
RECEPCAO DO PACIENTE NO CC (TRANSOPERATORIO 1) Qual o local da cirurgia? ( )Ndo ( )Sim, qual?
. X N Procedimento a ser realizado ()
Paciente recebido no CC as: N -
- " Qual o lado da cirurgia?
AVALIACAO NEUROLOGICA ( )E ( )D Checagem verbal com o cirurgido ( ) Contagem de compressas,
( )orientado ( ) Confuso ( )Alerta ( )Sonolento ( ) Agitado ( ) Torporoso Sitio cirdrgico foi marcado? instrumentos e agulhas esta correta?
( )Sim ( )Né&o Exames de imagem disponiveis?
OXIGENOTERAPIA Paciente possui alergia? ( )Sim () N&o se aplica ()Sim ( ) Na&o
( ) Arambiente ( )Cateter 02 ( )Venturi ( )Intubado ( )Traqueostomizado ( )Sim ( )N3o
DISPOSITIVOS INVASIVOS H4 risco de broncoaspiragdo? Integrador indica esteterilizagao do | As pegas cirurgicas estdo identificadas
( )Sim ( )Né&o instrumental? e com o nome do paciente?
Cateter venoso ( ) Cateter Central ( ) SNG/SNE ( ) SVD( ) Dreno( ) L ,
Ha risco de perda sanguinea?
SINAIS VITAIS ( )Sim ( )Nzo ()Sim ( )Nao () N&oseaplica ( )Sim
Horario P.A TAX. FC. FR Realizada antibioticoprofilaxia?
( )Sim ( )Nao Todos os materiais necessarios para o Houve algum problema com o
procedimento estdo disponiveis? equipamento a ser resolvido?
Enfermeiro (a) / Tec. Enfermagem ( ) Sim ( ) Néo' qual?
ANTIBIOTICOPROFILAXIA
Assinatura do condutor do checklist (Enfermeiro):
Antibidtico: Dose: Hordrio:




TRANSOPERATORIO I GEM DE COMPRESAS/INSTRUMENTAIS/AGULHAS
Tubo Endotraqueal: N2 () bipolar " F () Aparelho de anestesia ( ) Bisturi Elétrico
Garrote pneumatico/Faixa Smarch: Inicio: Término: () Monitorizagéo cardiaca AN ( )Capnégrafo ( )Aspirador ( )DRILL
ESCALA ELPO () Manguito de PA Iy { A . () Bomba deinfusdo ( ) Perfurador
o | .'.'
5 Pontos 4 pontos 3 pontos 2 pontos 1 ponto ( )PAI \e \'-' | 1 () Laparoscépio ( )Endoscépio ( ) Scopia

Posigdo cirdrgica () Litotémica ()Prona () Tredelemburg () Lateral () Supina () Garrote Pneumatico A\ |I [ ; legendas: Placa de bisturi A Vendclise ey

. . . . . ) . I‘. | 1 ) Monitorizagdo cardiaca . Incisdo ‘Qs-
Duragao Cirurgia () Mais de 6h () de 4h até 6h ( )De2haté 4h ( )Delhaté2h |( )Até1lh Membro: By | Sonda vesical O Garrote Pneumético =1

= 4 —

Tipo de anestesia () Combinada () Geral () Bloqueio () Sedacdo () Local () Manta térmica Tubos e drenos §

Sup. Suporte

( )semusode
superficie de
suporte/Suporte rigido

() Colchdo da mesa cirurgica
de Espuma + coxins
envolvidos em campos
esterelizados

( ) Colchdo da mesa
cirtrgica de Espuma +
coxins de espuma

( ) Colchdo da
mesa cirdrgica de
Espuma + coxins
viscoeldsticos

() Colchdo da mesa cirdrgica
de viscoelastico + coxins de
viscoeldstico

Compressas Grandes Abertas:

Compressas pequenas Abertas:
Agulhas Abertas:

Posi. Membro

() Elevagdo dos joelhos
>90¢ e abertura dos
membros inferiores >902 ou
abertura dos membros

( ) Elevagdo dos joelhos
>902
ou abertura dos membros

( ) Elevagdo dos joelhos

<902
e abertura dos
membros inferiores

() Abertura <902
dos membros

() Posigdo anatémica

QUANTIDADE DE COMPRESSAS E AGULHAS CIRURGICAS
Compressas Grandes Conferidas:

Compressas Pequenas Conferidas,

Agulhas Conferidas:

INTEGRADORES/INDICADORES DE ESTERILIZACAO

venosa profunda

) i superiores
. inferiores > 902 <902 ou pescogo sem
superiores >902 .
alinhamento esternal
() Ulcera por pressdo
R ou neuropatia previamente Obseidade ou Doenga .
Comorbidades X .p P 0 . ( ) Diabetes Mellitus ) s () Sem Comorbidades
diagnosticada ou trombose desnutrigdo vascular

Idade do paciente

() >80anos

() Entre 70 e 79 anos

( )Entre60e
69 anos

( )Entre40e

59 anos

( ) Entre 18 e 39 anos

Somatédrio total dos pontos por item da escala:

VALOR DE REFERENCIA: Baixo risco <19 pontos Alto Risco > 20 pontos

) Ndo

Degermagao: (

) Clorexidine degermante (

) PVP Degermante (

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Tricotomia na SO: ( ) Sim (

) Outro

SVD:( )Sim (
MEDICACOES

) Ndo Adm antibidtico (repique) apos 4h de cirurgia, as:

HORARIO SSVV

INiClO TRANS

TERMINO ANOTACOES DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS

Sp02

Pulso

FC

PNI

Temperatura

PVvC

PAI

Infusdo de hemoconcentrados: (

) Concentrado de hemécias () Plasma (

) Plaquetas  (

) Crio Reagdo tranfusional? ( )Sim

Enfermeiro (a) / Tec. Enfermagem




PROCESSOS E ADMISSAO DE ENFERMAGEM - SRPA

Paciente admitido no SRPA as: Nivel de consciéncia: ( ) Sedado ( )Sonolento ( ) Consciente ( )Torporoso ( )Desorientado Hidratagdo Venosa/Local:
DIAGNOSTICOS (NANDA) RESULTADOS ESPERADOS (NOC) INTERVENGCOES (NIC) EXECUCAO
[1]( ) Trocar AVP, conforme padronizado pela SCIRAS (72h) [2]( ) Trocar CVC, conforme padronizado

Controle de riscos; [3]( ) Trocar equipo: Conforme padronizado pelo protocolo [4]( ) Manter dispositivos identificados e datados

Detecgdo dos riscos; [5]( ) Utilizar técnia asseptica: higienizar as mdos antes e apds o manuseio com todo tipo de cateter, higienizar com
~ Integridade tissular: pele e mucosas; alcool 70% dispositivos e conexdes antes de administrar medicagdo EV e durante o manuseio segurar as conexdes

RISCO DE INFECGAO ( ) e , o X )
Cicatrizagdo de feridas: primeira e segunda protegida com gaze embebida em alcool a 70%
intengdo; [6]( ) Implementar cuidados com cateter urinario : desprezar diurese quando o volume atingir 2/3 da bolsa ou a cada
Conhecimento: controle de infec¢do. 06 horas, manter coletor abaixo da bexiga e suspensdo do chéo e fixar na mulher: face externa da coxa e no homem:

na regido suprapubica, manter protegdo no dispositivo de drenagem [7]( ) Inspecionar presenga de sinais flogisticos

Integridade da pele . [1] ( ) Avaliar condigdes do curativo e presenga de sinais flogisticos em cirurgicas e em locais com sonda
o Cicatrizagdo adequada . . . . .
prejudicada ( ) [2] ( ) Realizar troca de curativo da ferida se houver sujidade/necessidade
Dor aguda ( ) Alivio da dor [1]( ) Administrar analgésicos conforme prescrigdo médica [2]( ) Reavaliar dor apds administragdo da medicagdo
~ e e s g N [1]( ) Instalar cateter de 02 a 2I/min ou conforme recomendagdo médica
Padrdo respiratorio ineficaz ( ) Adequagio da Troca Gasosa

[2(
[1x(

Orientar paciente a realizar inspiragdo profunda

Cobrir o paciente com cobertores Infundir

)
)
. . x )
Hipotermia ( ) Estado de Termorregulagdo [2)( ) solugBes venosas aquecidas
Ri d . p 30d N [1]( ) Posicionar o paciente em decubito de 452
isco de aspiragdo () revencao de aspiracao [2]( )Manter a cabega do paciente lateralizada, quando recomendado
~ L. ~ . [1]( ) Realizar cateterismo de alivio
Retencéio urindria () ReSOIUQaO da disdria [2]( )Admnistrar farmacos apropriados conforme prescrigdo médic
ATENCAO () Monitorizagdo continua [1]( ) Monitorar Sinais vitais [2]( ) Manter controle de infusdo  [3]( ) Controle de débitos
SAIDA DO PACIENTE DA SRPA/S.O
TRANSPORTE E DESTINO DO PACIENTE TIPO DE ANESTESIA RESPIRATORIO
Transporte feito por: ( ) Médico ( ) Enfermeiro ( ) Tec. Enfermagem ( )Geral ( )Raque ( )Bloqueio FR:______ ( )Eupneico ( ) Dispneico ( ) Taquipneico ( ) Bradipneico
Destino:( )AlaA ( )AlaB ( )UTlI Data e horario da transferéncia: HEMODINAMlCA
NEUROLOGICO () Sedaggo () Local () Combinada PA:( )Normotenso ( ) Hipertenso ( ) Hipotenso Parametro:
( )Orientado ( ) Sedado ( ) Confuso ( )Sonolento ( ) Agitado, ( ) Torporoso OXIGENACAO TAX: ( ) Afebril () Hipertérmico ( ) Hipotérmico
Pupilas: ( ) Isocdcircas ( ) Anisocdricas ( ) Midriase ( ) Arambiente ( ) Cateter nasal FC: () Normocardico ( )Bradicérdio ( ) Taquicardio
NUTRICIONAL () Venturi () Reservatério DISPOSITIVOS INVASIVOS
Tipo de dieta: ( ) VO ( ) Enteral ( ) Parenteral ( )TOT/TQT Sat02 TIPO cve Avp DVE/DVP | SVD |TOT/TQT| SNG/SNE

OBSERVACOES DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS Data de Inser

ABERTURA/CHECAGEM BUNDDLE

( )Sim ( )Na&o




ASSISTENCIA POS OPERATORIA - SRPA

Curativo cirdrgico/local:

Condigodes:

Sinais de hemorragia: (

)Ndo ( ) Sim, especificar

Extremidades: (

) Aquecidas ( ) Frias (

) Cianéticas (

) Perfundidas

Intercorréncias:

CONTROLE POS - OPERATORIA

AVALIACAO DE ENFERMAGEM

SINAIS VITAIS iNDICE DE ALDRETTE VALOR| ADM 30 60 120
HORA 0 15 30' 45! 60' 90’ 120" Atividade |Capaz de mover os membros 2
TEMP motora Capaz de mover os 2 membros 1
FR sob comando Incapaz de mover os membros 0
FC Respira profundamente ou tosse livremente 2
PA Respiragdo |Dispnéia ou limitagdo da respiragdo 1
Sp02 Apnéia 0
PAM PA 20% do nivel pré anestésico 2
DOR Circulagdo |PA 20 - 49% do nivel pré-anestésico 1
Os sinais vitais deverdo ser verificados de 15 em 15 minutos na 12 hora, e de 30 em 30 minutos na 22 hora PA 50% do nivel pré anestésico 0
ADMNISTRADOS DEBITOS Consciéncia |Desperta se solicitado 1
HORA NPT TRANFUS SOROS DIURESE SONDAS DRENO N3o responde 0
Maior que 92% respirando em ar ambiente 2
Satur;gzéo de Neceessita de 02 para mater Sat maior que 90% 1
Menor que 90% com 02 suplementar 0

Total

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS - TEC ENF

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM/INTERCORRENCIAS - ENFERMEIRO

ASSINATURA/CARIMBO TEC ENF

ASSINATURA/ ENFERMEIRO




kIVISA

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS

ey

GOVERNO DE TODOS NOS '

INSTITUTO VIDA E SAUDE SERVICOIDEJEISIOMERARIA
MES: SETOR: LEITO: ADMISSAO: / /
PACIENTE: DIAGNOSTICO:
DIA SD - PROFISSIONAL / SN - PROFISSIONAL/ DIA SD - PROFISSIONAL / SN - PROFISSIONAL/ DIA SD - PROFISSIONAL / SN - PROFISSIONAL/
CARIMBO CARIMBO CARIMBO CARIMBO CARIMBO CARIMBO
1 11 21
2 12 22
3 13 23
4 14 24
5 15 25
6 16 26
7 17 27
8 18 28
9 19 29
10 20 30

31




ADMISSAO:

LEITO:
DIAGNOSTICO:

SETOR

PACIENTE:

3avdiLNvNO

9-€00°2£0°¢0°€0

8-¢00°2£0°¢0°€0

0-100°20°¢0°€0
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE BACABAL DR2 LAURA VASCONCELOS

ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE BACABAL DR2 LAURA VASCONCELOS

ﬁVISA ﬁVISA

REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIQ  'NST'TUTO VIDAE SAUDE

REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO  'NST'TUTO VIDAE SAUDE

Nome:
Data de Nasc.: / / SEXO: Masc. Fem. Fone Particular:
Data de Atendimento: / Controle Interno n° Convénio:
URINALISE BIOQUIMICA IMUNOLOGIA
[] EAS (SUMARIO) [_] ALBUMINA CIHvI+n

[] PLANOTESTE
[ GLICOSURIA

PARASITOLOGIA
[] FEZES PARAS

] PHFECAL

[ p.LEUCOCITOS
[] DIGESTIBILIDADE
[] suBST. REDUTORAS
[] rROTAVIRUS

CITOLOGIA
[] coLPOC. ONCOTICA
[1 (PREVENTIVO)

HEMOTOLOGIA
[_] GRUPO SANGUINEO
[_JFTRH
[_] HEM. COMPLETO
[_] coomBs. DIRETO
[_] coOMBS. INDIRETO
[_] VHS (HEMOSSEDIM)
[] COAGULOGRAMA
[] CELULAS L.E.

] FALCITESTE
[ JTTPA
[ coNT. RETICULOCITOS

T

BACTERIOLOGIA
[_] BACTERIOSCOPIA

[_] CULTURA

|| ANTIBIOGRAMA

[ Ac. URICO

] AmMILASE

[] BILIRRUBINAS

[ coL.TOTAL

[ coL.HDL

[ coL.LbL

[ coL.vLbL

[] TRIGLICERIDES
[] cLORETOS

[ cArcio

[] CREATININA

] FERRO SERICO

] FosForo

[] FOSF. ALCALINA
[ eLIc. JEJuM

[ GLIC. POS PRANDIAL
[] cAMAG.T.

[] HEMOG. GLICOLISADA
[ LIPID. COMPLETO
[ LIPIDES TOTAIS
] MAGNESIO

[1 muco PROTEINA
[ poTAssIO

[] PROTEINAS TOTAIS
[ sobio

[] TRANS. (ASL/ALT)
[ {Te}

[ TeP

[] urélA

1

(.

] ANTIHBS (AUSAB)
[] HbEAg - HEPATITE B
[] HCV HEPATITE C
[_] HVA HEPATITE A IgGIbM
] ANTI-HBE

] ANTI-HBC M

] ANTI-HBC-G

[] HBSAg

[] cLAMIDIA IgG/igM
[] LEPTOSPIROSE
[] REAGAO DE WIDAL
[] MONOTEST

[] FATOR REUMATOIDE
[ AsLo

[ PcrR

[ vbRrRL

[ cito-1gG

[] ciTo-igm

[ ] RUBEOLA IgG

[] RUBEOLA IgM

[] Toxo1gG

[] Toxoigm

[] HERPES

[1psa

HORMONIOS
[ BHCG

[ FsH

[ JvH

[] ESTRADIOL
[1TsH

[ 13-TOTAL

1 ANTI-MIC

[] TIREOGLOBINA
[ T4-TOTAL

[ T4-LIVRE

[] PROGESTERONA
[] PROLACTINA

1
1

Nome:
Data de Nasc.: / / SEXO: Masc. Fem. Fone Particular:
Data de Atendimento: / Controle Interno n° Convénio:
URINALISE BIOQUIMICA IMUNOLOGIA
[] EAS (SUMARIO) [_] ALBUMINA C 1 HvI+n

[ PLANOTESTE
[ GLICOSURIA

PARASITOLOGIA
[] FEZES PARAS

] PHFECAL

[ p.LEUCOCITOS
[] DIGESTIBILIDADE
[] suBST. REDUTORAS
[] rROTAVIRUS

CITOLOGIA
[] coLPOC. ONCOTICA
[1 (PREVENTIVO)

HEMOTOLOGIA
[_] GRUPO SANGUINEO
[_JFTRH
[_] HEM. COMPLETO
[_] coomBs. DIRETO
[_] cooMmBS. INDIRETO
] VHS (HEMOSSEDIM)
[] COAGULOGRAMA
[] CELULAS L.E.

] FALCITESTE
[ JTTPA
[ coNT. RETICULOCITOS

JTp

BACTERIOLOGIA
[_] BACTERIOSCOPIA

[_] CULTURA

|| ANTIBIOGRAMA

[ Ac. URICO

] AmILASE

[] BILIRRUBINAS

[ coL.TOTAL

[ coL.HDL

[ coL.LbL

[ coL.vLbL

[] TRIGLICERIDES
[] cLORETOS

[ cALcio

[] CREATININA

] FERRO SERICO

] FosForo

[] FOSF. ALCALINA
[ eLIc. JEJuM

[ GLIC. POS PRANDIAL
[] cAMAG.T.

[] HEMOG. GLICOLISADA
[ LIPID. COMPLETO
[ LIPIDES TOTAIS
] mAGNESIO

[] muco PROTEINA
[ poTAssio

[] PROTEINAS TOTAIS
[ sobio

[] TRANS. (ASL/ALT)
[ {<Te}

] TeP

[] urélA

1

(.

] ANTIHBS (AUSAB)
[1 HbEAg - HEPATITE B
[] HCV HEPATITE C
[_] HVA HEPATITE A IgGIbM
] ANTI-HBE

] ANTI-HBC M

[] ANTI-HBC-G

[] HBSAg

[] cLAMIDIA IgG/igm
[] LEPTOSPIROSE
[ ] REAGAO DE WIDAL
[ MONOTEST

[] FATOR REUMATOIDE
[ AsLoO

[1PcrR

[] vDbRrRL

[] cito-gG

[ cito-igm

[ RUBEOLA IgG

[] RUBEOLA igMm

[] Toxo 1gG

[] Toxo igm

[] HERPES

[1psa

HORMONIOS
[ BHCG

[ 1 FsH

JvH

[] ESTRADIOL
] TsH

[ 13-TOTAL

[ ANTI-MIC

[] TIREOGLOBINA
[ T4-TOTAL

[ T4-LIVRE

[] PROGESTERONA
[ PROLACTINA

(.
(.




Secretaria de Estado da Saude pa Hemnlerapm

Centro de Hematologia e Hemoterapia do Maranhao - HEMOMAR M o e
Servio 1o Homotorapa u ﬁ)'HEMOMAR//

f SOLICITAGAO DE SANGUE/HEMOCOMPONENTE Iy

Nome Completo do paciente sem abreviaturas:

N2 Prontudrio/Registro Hospitalar: Sexo:

Data de nascimento: / / Idade: Peso:

Diagnostico:

Hemocomponente(s) solicitado(s): (especificar volume ou quantidade)

Tipagem:
Conc. de Hemdcias( ) Conc. de Plaquetas( ) Plasma Fresco Congelado ( )
Vol. / Quant.: Vol. / Quant.: Vol. / Quant.:
( ) Deleucocitado ou Filtrado ( ) Deleucocitado ou Filtrado () Crioprecipitado
( ) Lavado ( )lIrradiado
() Irradiado

Dados laboratoriais que justifiquem a indicagdo da transfusio:
Hb: ou Ht: Ne de plaquetas: TAP: TTPA: Fibrinogénio:
Obs.:

Transfusdes prévias? ( )Sim ( ) Nao

Teve reacgdo transfusional? ( )Sim ( )N3o Qualtipo?

Antecedentes gestacionais:

Tipos de Transfusdo

() Programa Dia / / Hora:

() De rotina (dentro de 24 horas)
() Urgente (Dentro de 3 horas)
(

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

Tipos de Transfusdo

() Ambulatério () Clinica Cirurgica ( ) Gineco/Obstetricia |( ) UTI
() Clinica Médica ( ) Pediatria () Emegéncia/SPA ( ) Residéncia
Data: / / Hora:
Assinatura e Carimbo do Médico
| (Uma requisi¢do incompleta, inadequada e ilegivel ndo deve ser aceita pelo servigo de hemoterapia iy




Em cumprimento a Resolugdo Portaria n2 1353, art. 105,106,107 e 108, publicada em 13/06/2011 (que substi-
tui a resolugdo RDC n? 343/02/1VIS, é obrigado a realizagdo dos testes pré-transfusionais (classificacdo sangui-
nea ABO +Rh sdo provas de compatibilidade) para liberagdo de sangue total ou concentrado de hemdcias a ser
transfundido.

Diante de situagGes emergenciais, 0 médico tem autoridade para dispensar a realizacdo dos testes, agilizando a
liberagdo dos produtos. Nesses casos, é IMPRESCINDIVEL o preenchimento do termo de Responsabilidade abaixo

pelo médico responsavel.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

() Declaro estar ciente dos riscos transfusionais a que possa esta submetido o (A) paciente em quest3o, por
ndo serem realizadas as provas imunohematolégicas O paciente est4 sob a minha responsabilidade médica e
suas condigbes clinicas ndo permitem a demora na liberagdo do Hemocomponente solicitado, estando eu de
acordo com a transfusdo sem provas de compatibilidade pré-transfusionais, sendo que as mesmas devem ser

finalizadas ainda que , sejam completadas.

Data: / 7 Hora:

Assinatura e Carimbo do Médico

AUTORIZACAO DE TRANSFUSAO COM HEMOCOMPONENTES
HETEROGRUPOS E/OU INCOMPATIVEIS

( ) Declaro estar ciente da ndo disponibilidade em estoque, no momento, do Hemocomponente do mesmo
grupo sanguineo do meu paciente, porém, diante da urgéncia do caso, autorizo a transfusdo de sangue hetero-
grupo compativel.

() Declaro estar ciente do problema imunohematolégico do sangue do paciente a quem estou prestando
assisténcia médica, cabendo-me a autorizagdo do sangue menos compativel pela imperativa necessidade de

tratamento que o caso requer

Data: / / Hora:

Assinatura e Carimbo do Médico




VIS A GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO MARANKAD
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE SoiEma o ooy
INSTITUTO VIDA E SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DR? LAURA VASCONCELOS

SOLICITAGAO PARA LIBERACAO DE ANTIBIOTICOS

1. NOME:
2. IDADE 3.DATA DE ADMISSAO |/ 4.SETOR:
5. DIAGNOSTICO PRINCIPAL LABORATORIAL:__S__N

6.CULTURA__S__N
7.CIRURGIA__S__N

TIPO DE CIRURGIA: ___LIMPA
___ POTENCIALMENTE CONTAMINADA
___ CONTAMINADA

___INFECTADA
8. FATORES DE RISCO:
) ___INTERNAGAO DE LONGA DURAGAO
___ ACESSO VENOSO PROFUNDO ___ACAMADO
___HAs ___ CATETESIMO VESICAL
___IMUNODEPRIMIDO
9. ANTIBIOTICO SOLICITADO:
10. APRESENT~CAO:
__ Vo M DURAGCAO: DIAS
.\ OUTROS: HORARIO:
11. MOTIVO:
___PROFILAXIA ___ TERAPEUTICO
12. INDICACAO:
___PNEUMONIA ___FERIDA CIRURGICA ___INFECGAO DE CATETER
___SEPTICEMIA ___INFECGAO URINARIA ___OUTROS:
13. TIPO DE INFECCAO:
___ HOSPITALAR ___ COMUNITARIA ( MENOS DE 48 HORAS DE INTERNACAO).

14. SOLICITANTE:

DATA E CARIMBO

DATA: / / .



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE GOVERNG DOU

ANVISA INSTITUTO VIDA E SAUDE MARANHAG

HOSPITAL REGIONAL DR LAURA VASCONCELOS ~ °

CONTROLE DE LIBERAGAO PELA FARMACIA:

DATA QUANTIDADE PROFISSIONAL TOTAL/DIA

01
02
03
04
05
06
07
08
09
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
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i HOSPITAL REGIONAL DRA. LAURA VASCONCELOS B INSTITUTO VIDA E SAUDE HEMO MAR
MES/ANO

PACIENTE (PRE-TRANSFUSIONAL ) HEMOCOMPONENTES (PRE-TRANSFUSIONAL )

(Classificagdao Sanguinea, Direto e Indireto) (Retipagem da Bolda e Prova de Compatibilidade)
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18

LOTES DOS REAGENTES
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