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COTACAO N2 0436/2024

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 15/08/2024 a 20/08/2024, recebera propostas de precos
para aquisicdo dos servicos e/ou produtos constantes na_plataforma de compras do INVISA disponivel em
http://invisa.org.br/compras.

1. A presente cotag¢do tem por objeto a escolha da proposta mais vantajosa para AQUISICAO DE MATERIAL
GRAFICO para atender demanda trimestral do Hospital Regional de Viana, sob gestdo do INVISA através do
Contrato de Gestdo n2 04/2018/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-15/08/2024 a 20/08/2024.

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 enderecgo eletrdnico http://invisa.org.br/compras.

5. As empresas proponentes so poderio enviar suas cotacoes pela plataforma apds seja realizado o cadastro

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

6. Informagdes e esclarecimentos serdao prestadas pelo telefone (22) 3851-2901 (Setor de Compras) ou
através do e-mail compras.ma@invisa.org.br, no hordrio das 08h as 17h, dentro do periodo para envio das
propostas.

6.1. Qualquer modificagdo introduzida no edital no mesmo periodo, sera publicada no site oficial do INVISA

no enderego eletrénico http://invisa.org.br.

7.-A empresa proponente deverd preencher todos os campos constantes na proposta de pre¢o dentro da
plataforma, sob pena de desclassificacao.

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

7.2. No prego ofertado deverao estar inclusos todos os insumos que o compdem, tais como as despesas com
impostos, taxas, descontos, e quaisquer outros que incidam direta ou indiretamente na execu¢ao do objeto deste
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Ato Convocatoério.

7.3. Serdo considerados inadequados e desta forma desclassificados os precos simbdlicos, irrisdrios, de valor
zero ou incompativeis (excessivos) com os praticados no mercado-e com distor¢des significativas.

7.5. O preco sera fixo e irreajustavel durante o periodo de fornecimento.

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

9. O pagamento pela aquisicdo dos produtos sera realizado em até 30 (trinta) dias, apds seja realizada a entrega
de todos os itens e/ou apos a prestagdo de servico, observadas as disposi¢cdes que se seguem.

9.1. A realizagdo do pagamento fica condicionada a entrega de todos os itens da Ordem de Fornecimento e ao
envio da Nota Fiscal devidamente atestada por um funciondrio da CONTRATANTE.

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 ainclusdo em seu corpodo nimero da Ordem de
Fornecimento e a identificagdo de que “A DESPESA REFERE-SE AO CONTRATO DE GESTAO N2 04/2018/SES
CELEBRADO COM'A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAOQ” e o CNPJ para emissdo da Nota Fiscal
devera ser o da filial do INVISA na Cidade de Sdo Luis/MA, qual seja: 05.997.585/0008-56.

9.4. Na.ocorréncia de rejeicdo da nota fiscal, motivada por erros ou incorregdes, o prazo estipulado no item 10
passara a ser contado a partir da data da sua reapresentagao.

10. A entrega dos produtos devera ser realizada no prazo de 07 (sete) dias corridosapds 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 serd realizada no local descrito a seguir:

e Hospital Regional de Viana, localizado na Rodovia MA 014, S/N, Vila Zizi, Viana/MA - CEP: 65215-000,
devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega através dos telefones: (98) 8202-4977.

12. A quantidade a ser entregue no hospital consta na plataforma de compras.
12.1 A quantidade solicitada foi estimada de acordo.com as necessidades da CONTRATANTE, desta forma os
pedidos mensais poderao sofrer variagdo de acordo com a demanda. Poderdo ser feitas solicitagbes

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 deverda enviar através do e-mail
compras.ma@invisa.org.br o cronograma de suaentrega.
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14. Os itens, objeto deste edital, deverdo atender as exigéncias minimas de qualidade, observados os padrdes e
normas baixadas pelos érgdaos competentes de controle de qualidade industrial — ABNT, INMETRO, etc.,
atentando-se o proponente, principalmente, para as prescricdes contidas no art. 39, inciso VIlI, da Lei Federal
n.2 8.078/90, queinstituiu-o-Cddigo de Defesa do Consumidor — CDC.

15. O atraso injustificado na execug¢do da-Ordem de Fornecimento sujeitara ao licitante a aplicacdo de multa de
mora, nas seguintes condicdes:

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

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

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

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

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

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

16.2. Embalagem: os produtos devem ser entregues em embalagem original, em perfeito estado, sem sinais de
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 caminh3o de
transporte. A CONTRATANTE ficard encarregada apenas da conferencia e arrumagdo dos produtos.

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

a) Contrato Social registrado;
b) Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica (CNPJ);
c) Certiddes negativas de débitos Federais e Municipais da sede da Empresa;

d) CertidGes negativas de débitos Estaduais e da Divida Ativa em conjunto ou separadamente, conforme
exigéncia dos Estados, validas na data da proposta;

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

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

20. Apds analise das propostas, sera declarado vencedor o fornecedor que tenha ofertado o menor. preco
GLOBAL.

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

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

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

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

25. Apurada aproposta de menor preco global , o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA
podera negociar com o Proponente para que seja obtido melhor prego, observado o critério de julgamento,
nado se-admitindo negociar condig¢des diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatério.

26. Apods declaragdo da Proponente vencedora, a mesma terd o prazo de até 24 (vinte quatro) horas, contados
a partir da data de sua convocacgo 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 confirmagao na plataforma.

27. Ao realizar a confirmagao a proponente vencedora devera anexar o contrato assinado na-plataforma, sob
pena de decair do direito a contratacao.

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

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

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

hatrfz - Santo Anbdnioda PAdua Firlar - Eecritfirio Ragional no Marnhéo

CHFl: OS5 0180 CHEl: O
Rua Harrmaha 0, A 43 —Cankro Rua dosCuariabans, n? 04 - Jardinn Ranascandg:
Sanbo anb® da Fadua - R -CE o Liis - Ma - Cap:d

551+2901 E-rmailk




invisa

instituto
vida e salde

das sangdes legais.

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

32. O contrato é acessério ao principal (CONTRATO DE GESTAO n2 004/2018) e futuros aditivos, que foram(em)
realizados entre o INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA e o Secretaria de Satide 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 comunicagao formal
neste sentido por nenhuma das partes, hipdétese em que ndoensejard nenhuma multa ou indenizagao, a nenhum
titulo e sob nenhuma rubrica.

33. A apresentacao da proposta implica plena aceitagao, por parte do Proponente, das condi¢Ges estabelecidas
neste Ato Convocatdrio e seu Anexo.

Santo Anténio de Padua/RJ, 15 de agosto de 2024.

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

1. Quantidade estimada e especificagoes

ITEM|{CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE QTD
ESTIMADA
1 |010227 |AVISO DE CIRURGIA LCA, BLOCO C/ 100 UNIDADES BLOCO 24
2 |008064 | BLOCO ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL- 100X 1 BRANCO E AZUL BLOCO 24
3 |003664 |BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO 100 X1 - BRANCO/AZUL BLOCO 300
4 004380 BLOCO DE FICHA CHECKLIST DA SALA DE OPERACAO-CENTROCIRURGICO BLOCO 24
100X1-BRANCO/AZUL
5 |009563 |BLOCO DE FICHA GUIA DE AUTORIZACAO. DE EXAMES DE IMAGEM BLOCO 24
AMBULATORIAL 100X1
6 |009569 | BLOCO DE FICHA RELATORIO ENFERMAGEM-FRENTE/VERSO-100X1 UNIDADE 48
71004348 | BLOCO EVOLUCAO DE ENFERMAGEM 100X1 -BRANCO/AZUL UNIDADE 300
8 |004356 |BLOCO EVOLUGAQ DO SERVICO SOCIAL 100X1- BRANCO/AZUL UNIDADE 24
9 |007100 | BLOCO EVOLUCAO FONOAUDIOLOGO 100 X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 48
10 | 007990 | BLOCO EVOLUCAO NUTRICIONAL 100X1 BLOCO 36
11 | 007104 |BLOCO FICHA DE ADMISSAO NUTRICIONAL 100X 1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 36
12 | 007109 | BLOCO LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO DE INTERNACAO BLOCO 130
HOSPITALAR 100 X 1, BRANCO/AZUL
13 | 004558 | BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO CONTROLADO. BLOCO 36
14 | 004453 | BLOCO MONOCROMATICO A4, SINAIS VITAIS - ENFERMARIAS,FRENTE BLOCO 300
15 | 004560 | BLOCO MONOCROMATICO A4, TERMO DE TROCA. BLOCO 24
16 |004452//BLOCO MONOCROMATICO, RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E BLOCO 120
ENTORPECENTES, 14CM X 20CM TIPO G, COR BRANCA
17 | 007115 | BLOCO PARECER DE ESPECIALIDADE 100 X 1 - BRANCO/AZUL BLOCO 24
18004350 | BLOCO PRESCRICAO MEDICA 100X1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 150
19 |004343 | BLOCO PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR.100X1 - BRANCO/AZUL BLOCO 130
20 | 007118 |BLOCO RECEITUARIO 15 X.21 - BRANCO/AZUL BLOCO 600
21 | 004346 |BLOCO RELATORIO DE CIRURGIA 100X1 - BRANCO/AZUL UNIDADE 24
22 |007120 |BLOCO REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO 100 X 1 - |UNIDADE 120
BRANCO/AZUL
23 | 007993 |BLOCO UTILIZACAO DE OPME BRANCO/AZUL 15X21 UNIDADE 12
24 | 008001 |BLOCO VISITA DE ENFERMAGEM BRANCO/AZUL 100 X 1 UNIDADE 240
25 | 004440 |EVOLUCAO DE PSICOLOGIA, MONOCROMATICO, PAPEL OFFSET 75G,| BLOCO 36
BLOCO COM 100 FLS.
26 | 010409 | FICHA DE ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 24
27 |010433 |SISTEMA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE - BLOCO100 FOLHAS BLOCO 24
28004284 | SOLICITACAO PARA LIBERAGAO DE ANTIBIOTICO, 29,7X21CM (FRENTE E BLOCO 180
VERSO) 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

1.1. O objeto deste contrato é o FORNECIMENTO DE MATERIAIS GRAFICOS PARA SUPRIR
AS NECESSIDADES DO HOSPITAL REGIONAL DE VIANA, PELO PERIODO DE 12 (DOZE)
MESES, sob gestdo do INVISA através do - Contrato de Gestdo n2 .04/2018/SES,
celebrado com a Secretaria de Estado da Saude do Maranhdo, de acordo com as
especificagdes e quantidades descritas no quadro abaixo:

ITEM [CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE QTD
ESTIMADA

1 010227 |AVISO DE CIRURGIA LCA; BLOCO C/ 100 UNIDADES BLOCO 24

2 008064 |BLOCO ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL- 100X 1 BLOCO 24
BRANCO E AZUL

3 003664 |BLOCO BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO-100 BLOCO 300
X1 - BRANCO/AZUL

4 004380 |BLOCO DE FICHA CHECKLIST DA SALA DE BLOCO 24
OPERACAO-CENTRO CIRURGICO 100X1-
BRANCO/AZUL

5 009563 |BLOCO DE FICHA GUIA DE AUTORIZACAO DE BLOCO 24
EXAMES DE IMAGEM AMBULATORIAL 100X1

6 009569 |BLOCO DE FICHA RELATORIO ENFERMAGEM- UNIDADE 48
FRENTE/VERSO-100X1

7 004348 |BLOCO EVOLUCAO DE ENFERMAGEM 100X1 = UNIDADE 300
BRANCO/AZUL

8 004356 |BLOCO EVOLUCAO DO SERVICO SOCIAL 100X1- UNIDADE 24
BRANCO/AZUL

9 007100 |BLOCO EVOLUCAO FONOAUDIOLOGO 100 X 1 - UNIDADE 48
BRANCO/AZUL
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10 |007990 [BLOCO EVOLUCAO NUTRICIONAL 100X1 BLOCO 36

11 |007104 |BLOCO FICHA DE ADMISSAO NUTRICIONAL 100 X UNIDADE 36
1- BRANCO/AZUL

12 |007109 [BLOCO LAUDO PARA SOLICITACAO DE BLOCO 130
AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR 100
X 1, BRANCO/AZUL

13 |004558 [BLOCO MONOCROMATICO A4, RECEITUARIO BLOCO 36
CONTROLADO.

14 |004453 [BLOCO MONOCROMATICO A4, SINAIS VITAIS - BLOCO 300
ENFERMARIAS, FRENTE

15 |004560{BLOCO MONOCROMATICO A4, TERMO DE TROCA. BLOCO 24

16 |004452 |BLOCO. MONOCROMATICO, RECEITUARIO DE BLOCO 120
PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES, 14CM X
20CM TIPO C, COR BRANCA

17 ' |007115 |[BLOCO PARECER DE ESPECIALIDADE 100 X 1 - BLOCO 24
BRANCO/AZUL

18 |004350 |[BLOCO PRESCRICAO MEDICA  100X1 - UNIDADE 150
BRANCO/AZUL

19 |004343 [BLOCO PRONTUARIO DE ADMISSAO HOSPITALAR BLOCO 130
100X1 - BRANCO/AZUL

20 |007118 |BLOCO RECEITUARIO 15 X 21 --BRANCO/AZUL BLOCO 600

21 |004346 |BLOCO RELATORIO DE CIRURGIA 100X1 - UNIDADE 24
BRANCO/AZUL

22 |007120 [BLOCO  REQUISICAO DE EXAMES DE UNIDADE 120
LABORATORIO 100 X 1 - BRANCO/AZUL

23  |007993 |BLOCO 'UTILIZACAO DE OPME BRANCO/AZUL UNIDADE 12
15X21

24 |008001 |BLOCO VISITA DE ENFERMAGEM BRANCO/AZUL UNIDADE 240
100 X 1

25 |004440 |EVOLUCAO DE PSICOLOGIA, MONOCROMATICO, BLOCO 36
PAPEL OFFSET 75G, BLOCO COM 100 FLS.

26 |010409 |FICHA DE ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL - BLOCO BLOCO 24
100-FOLHAS

27 |010433 |SISTEMA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE BLOCO 24
- BLOCO 100 FOLHAS

28 |004284 |SOLICITACAO PARA LIBERACAO DE ANTIBIOTICO, BLOCO 180
29,7X21CM (FRENTE E VERSO)
MONOCROMATICO A4 100 FOLHAS

1.2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao Hospital
Regional de Viana, localizado na Rodovia MA 014, S/N, Vila Zizi, Viana/MA - CEP: 65215-
000.

1.3. Os objetos deste contrato deverdao atender as especificagcbes e quantidades
constantes no quadro acima e nos modelos que seguem em anexo.

1.4. A compra dos materiais sera realizada de acordo com a necessidade da Unidade
de Saude, sendo as quantidades definidas acima mera estimativa podendo sofrer
variagdes para mais e/ou para menos e serdo fornecidas apds o recebimento da
Ordem de Fornecimento (documento expedido pela CONTRATANTE para que a
CONTRATADA realize o fornecimento em quantidade, prazo e local definidos pela
CONTRATANTE).
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1.5. A compra dos materiais serda 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.

1.6. Nos casos em que_houver a necessidade de-aquisicdo em numero superior ao
previamente definido na quantidade estimada, em razdo da demanda e.urgéncia na
Unidade de Saude, a CONTRATANTE enviard Ordem de Fornecimento a
CONTRATADA que deverad realizar a-entrega dos materiais no prazo de até 5 (cinco)
dias uteis, contados a partir do recebimento da Ordem de Fornecimento.

1.7. Havendo necessidade de realizar compra acima da quantidade estimada, a
CONTRATANTE pagarda os valores especificados na Proposta Comercial enviada pela
CONTRATADA através da Cotacdo de Precos n2 436/2024/MA, que rubricada pelas
partes, passa a fazer parte integrante do presente, podendo a CONTRATANTE
negociar novo valor com a CONTRATADA devido ao aumento na quandade a ser
comprada.

CLAUSULA SEGUNDA - DO FORNECIMENTO DO PRODUTO

2.1. A CONTRATADA fornecera os materiais objeto do presente contrato através de
seus sdcios, prepostos, empregados e terceiros por ela indicados, que nao terao
nenhum vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, em nenhuma hipdtese, nem
mesmo de forma solidaria ou subsididaria, ndao existindo subordinagdao entre os
empregados da CONTRATADA e da CONTRATANTE, devendo, ainda, a CONTRATADA:

2.2. Certificar-se de que os materiais fornecidos satisfacam, em todos os momentos,
todas as descricdes e/ou especificacbes estabelecidas neste instrumento e na
legislacdo aplicavel;

2.3. Operar como uma organizacdao completa e independente da CONTRATANTE,
fornecendo todos os recursos necessarios a execugao deste Contrato, respondendo
pela direcdo técnica e administrativa dos servicos;

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

CLAUSULA TERCEIRA - DO PRAZO

3.1..0 prazo de vigéncia do presente contrato é de 12 (doze) meses, tendo inicio em
xXXxxx e término em xxx podendo ser prorrogado, por conveniéncias das partes, através
de Termo Aditivo.

CLAUSULA QUARTA - DO VALOR DO CONTRATO

4.1. O CONTRATANTE pagara a CONTRATADA, pela aquisicao dos materiais os valores
especificados na Proposta Comercial, que passa a fazer parte integrante do presente,
enviada pela CONTRATADA através do Ato Convocatério n? 0436/2024/MA.
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4.2. O preco estabelecido nesta Cldusula sera pago em até 30 (trinta) dias, mediante
envio de NOTA FISCAL pela CONTRATADA, observadas as disposicdes que se
seguem.

4.3. Os pagamentos somente serdao 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 04/2018/SES, firmado
entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da Satide do Maranhado, em razdo da
natureza deste contrato e da condicdo de Organizacdo Social sem fins lucrativos da
CONTRATANTE.

4.4. O CONTRATANTE ficard constituido em mora caso n3o realize o pagamento das
faturas, devidas a CONTRATADA, apds o 'recebimento do repasse pelo Parceiro Publico
(Secretaria de Estado da Saude do Maranhdo). 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 variacdo do INPC verificada no periodo.

4.5. 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 execuc¢ao do fornecimento-a.CONTRATANTE, acompanhada da Ordem
de Fornecimento e dos documentos que comprovem a regularidade fiscal da
empresa, através dos seguintes documentos:

4.5.1. Certidoes Negativas de Débitos Federais e Municipais da sede da empresa, validas
no dia de sua apresentac¢ao;

4.5.2. 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;

4.5.3. Prova de recolhimento de contribui¢des junto ao Fundo de Garantia por Tempo
de Servico (FGTS), valida no dia de sua apresentacio;

4.5.4. Certidao de Regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT), valida no dia de
sua apresentagdo.

4.6. Na nota fiscal devera constar numero da Ordem de Fornecimento, o.nome da
unidade em que os materiais foram entregues e a informacdo de que a aquisicao dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestdo n2? 04/2018/SES celebrado com a
Secretaria de Estado da Saude do Maranhao.

4.7. Os pagamentos em favor da. CONTRATADA ser3do 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

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

4.9. A alteracao de preco dos materiais, objeto deste contrato; sé podera ocorrer
mediante aceitacdo do CONTRATANTE, devendo a CONTRATADA, justifica-lo
mediante a juntada de documentos e planilha que demonstre a composi¢cdo do novo
preco.

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

5.1. 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 poderd ser prorrogado uma uUnica vez por igual
periodo.

5.2. 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.

5.3. O local de entrega do objeto deste contrato serd o Hospital Regional de Viana,
localizado na Rodovia MA 014, S/N, Vila Zizi, Viana/MA—-CEP: 65215-000 ou no local
fornecido pela CONTRATANTE na Ordem de fornecimento.

5.4. Condicdao de Entrega:

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

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

5.5. Condicao de Recebimento:

5.5.1. Os materiais serdo recebidos pela CONTRATANTE, sendo as notas fiscais
devidamente atestadas.

5.5.2. Os materiais dever3do ser entregues em embalagens adequadas, entendendo-se
como tal aquelas que condicionam devidamente os materiais, envelopes ou outros
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acondicionamentos similares, que correspondam efetivamente a apresentacdao do
produto.

5.6. O setor responsavel pelo recebimento dos materiais, verificara no ato
da entrega pela CONTRATANTE as condi¢cOes fisicas apresentadas pelo objeto,
ou s€ja, se estdao de acordo com o constante na Ordem de Fornecimento. Caso estas
condicdes ndo sejam satisfatdrias, a remessa podera ser devolvida ou recusada,
devendo ser reposta por outra, no prazo de 02 (dois) dias uteis,
independentemente da aplicacao das penalidades previstas.

5.7. 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 AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO

6.1. Apdés a emissdao da Ordem de fornecimento pela CONTRATANTE, a
CONTRATADA ficard autorizada a iniciar o fornecimento dos - materiais.

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

CLAUSULA SETIMA - DAS PENALIDADES

7.1. O atraso injustificado na execugdo da Ordem de Fornecimento ‘sujeitara
a CONTRATADA a aplicacdo de multa de-mora, nas seguintes condi¢des:

7.1.1. 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 n3do atendido, caso a Ordem de Fornecimento encontre-se parcialmente
executada;

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

7.1.3. A inexecucdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicacao
das seguintes sancdes ao licitante:

7.1.4. Adverténcia;

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

7.2. A CONTRATADA fica sujeito a multa de 5% (cinco por cento) sobre o valor do
presente contrato, por descumprimento de qualquer das obriga¢cdes decorrentes
do mesmo, ndo previstas nas demais disposi¢des desta clausula.
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7.3. As sancgdes sao independentes e a aplicacdo de uma ndo exclui a das demais,
quando cabiveis.

7.4. O CONTRATANTE poderda 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 OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

8.1. A CONTRATADA responsabilizar-se-a integralmente, nos termos da legislagao
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:

8.1.1. Adotar todas as providencias necessanas para a fiel execucdo do objeto do
presente contrato em conformidade com as disposicdes do Ato Convocatdério nQ.
0436/2024/MA e do presente contrato, executando-o com eficiéncia, presteza e
pontualidade.

8.1.2. Prestar os servigcos graficos com a impressao de material, de acordo com os
modelos solicitados pela CONTRATANTE que seguem em anexo.

8.1.3. Proceder com a entrega do produto, mediante a solicitagdo por Ordem de
Fornecimento enviada por e-mail ou de outra forma de interesse da CONTRATANTE;

8.1.4. Entregar os materiais em suas respectivas caixas originais, embalados e/lacrados,
sem’ avarias. Satisfazer, rigorosamente, o objeto deste contrato, entregando os
materiais em conformidade com todas as condi¢gdes e os prazos estabelecidos
neste contrato e no Ato Convocatdério n2. 0436/2024/MA, bem como toda e
qualquer exigéncia legal aplicavel ao presente caso.

8.1.5. Apresentar, quando solicitada, as certidbes fiscais;

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

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

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

8.1.9. S6 serd. aceita a mudanca do material com anuéncia por escrito da
CONTRATADA.

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

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

8.1.12. Arcar com as despesas decorrentes da nao observancia das condic¢coes
constantes deste contrato e do Ato Convocatdrion?2. 0436/2024/MA, bem como de
infracdes praticadas por seus funciondrios,ainda que no recinto do CONTRATANTE.

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

8.1.14.Manter sigilo absoluto, n3do veiculando publicidade acerca deste contrato,
salvo se houver prévia autorizagcao do CONTRATANTE.

8.1.15.Entregar os materiais acompanhados de nota fiscal discriminando-os, de
acordocom as especificagdes técnicas.

8.2. A CONTRATADA sera a uUnica responsavel pela entrega do(s) material(s), sendo
vedada a transferéncia total ou parcial dos direitos e obrigacdes oriundos deste
contrato a terceiros;

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

8.4. Serd de responsabilidade exclusiva e integral da CONTRATADA a utilizagdo de
profissionais para a execucdo do objeto deste contrato, incluidos os encargos
trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais, resultantes de  vinculo
empregaticio, cujo 6nus e obrigacdes em nenhuma hipdtese poderdo ser repassados
para a CONTRATANTE.

8.5. O fornecimento do objeto do presente_ contrato ndao implica em vinculo
empregaticio nem de exclusividade entre a CONTRATANTE e a CONTRATADA.

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

9.1. Acompanhara execugcao do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizacdo do
objeto, a qualquer hora, determinando o que for necessario a regularizacao das faltas
ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacdes da CONTRATADA constante
Nno presente contrato e no Ato Convocatdério 0436/ 2024/ MA.

9.2. Efetuar os pagamentos de acordo com os pregcos constantes: Proposta
Comercial da CONTRATADA.

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

9.4. Prestar informacdes e esclarecimentos restritos ao objeto deste contrato sempre
que solicitados pelos empregados da CONTRATADA.
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9.5. Rejeitar o fornecimento dos materiais objeto do presente contrato, por terceiros,
sem autorizacdo expressa das partes.

9.6. Solicitar a substituicdo dos materiais que apresentarem avarias, sem
qualquer-6nus ao CONTRATANTE.

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

9.8. Comunicar por escrito a CONTRATADA quaisquer irregularidades observadas
na execugao dos servicos contratados.
9.9. Proporcionar todas as facilidades necessanas a boa execugao deste Contrato,
inclusive comunicando a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer
mudang¢a na administragdao, enderego de cobranga e local de prestagdao dos
servigos, ou falhas ou irregularidades.

CLAUSULA DECIMA - DA SUBCONTRATACAO

10.1. A CONTRATADA fica expressamente, proibida de subcontratar—parcial ou
totalmente as obrigacdes assumidas por este instrumento, sob. pena de rescisdo.

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA INEXECUCAO E DA RESCISAO

11.1. O Contrato poderd ser imediatamente rescindido por qualquer uma das
partes, na hipdtese de inexecu¢dao de qualquer uma das obriga¢gdes contratuais
pela’ outra, independentemente da concessdao de pré-aviso ou notificagao,
ressalvado ainda o direito da parte prejudicada pelo inadimplemento pleitear da
outra indenizacao pelas perdas e danos experimentados.

11.2. O Contrato podera ser ainda rescindido por muUtuo 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 indenizagdao a outra;

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

11.4. 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.

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

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

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

11.8. 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.

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

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - DAS DISPOSICOES GERAIS

12.1. 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, comrelacao as
obrigacdes legais, fiscais e econbmicas quer der causa.

12.2. Nas acdes judiciais, inclusive reclamac¢cdes 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
denunciacdo alide, com o que concorda desde ja e expressamente a CONTRATADA,
declarando a mesma que aceitard, incondicionalmente, tal denunciacdo.

12.3. A CONTRATADA declara expressamente.ter pleno conhecimento do teor do
Enunciado n2. 331, do Tribunal Superior do Trabalho, comprometendo-se, neste ato,
a responder perante o CONTRATANTE por todas as verbas, valores, encargos ou 6nus
decorrentes do eventual reconhecimento de vinculo empregaticio pela Justica do
Trabalho em Reclamacgado Trabalhista ou qualquer outro procedimento que viera ser,
eventualmente, promovido pelos funciondrios caso os tenha, da CONTRATADA contra
o CONTRATANTE.

12.4. A CONTRATADA reconhecerd como de sua responsabilidade, o valor liquido e
certo eventualmente apurado em execucdo de sentenca proveniente da Justica do
Trabalho em processo intentado contra o CONTRATANTE por qualquer funciondério, 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, ouainda em
procedimento extrajudicial, comprometendo-se desde logo a CONTRATADA a acatar
tais composicdes amigaveis feitas entre o CONTRATANTE e o reclamante.

12.5. 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
cobranga, ficando também de responsabilidade da CONTRATADA o pagamento
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de honoréarios advocaticios suportados pelo CONTRATANTE.

12.6. A responsabilidade técnica e profissional pelo fornecimento dos materiais, bem
como a civil e criminal junto aos 4rgdos e poderes competentes, sera exclusiva da
CONTRATADA e de seus soécios.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DOS CASOS OMISSOS

13.1. A execugao do presente Contrato, bem como os casos omissos, regular
serdao pelas Clausulas Contratuais, aplicando se lhes, supletivamente, os
Principios da Teoria Geral dos Contratados e as disposicdes de Direito Publico
e/ou Privado.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

14.1. As partes elegem o foro da Justi¢ca do Estado do Maranhao, na cidade de Sao
Luis - MA, para dirimir quaisquer duvidas que surgirem naexecugao do presente
Instrumento.

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

Santo Antdonio de Padua, xx de xxxxx de xxxx.

BRUNO SOARES RIPARDO
INSTITUTO VIDA E SAUDE — INVISA
CONTRATANTE

)10,0,9.0,0,9.0,0,9.0,0,4
CONTRATADA

Matriz - Santo Anténio de Padua Filial - Escritério 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 Renascenga
Santo Anténio de Padua - RJ - CEP: 28470-000 Sdo Luis - MA - Cep:65.075-460
Telefone: (22) 3851-2901 E-mail: contato@invisa.org.br
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MODELO DOS FORMULARIOS

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

Rua Hermete Silva, n.° 49 - Centro Rua dos Guariatans, n.° 06 - Jardim Renascenga
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




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/




'i; ; 'L!): :'
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i OURION UTILIZAGAO DE OPME
e, 'MPLANTE: ORTESE / PROTESE / MATERIAIS ESPECIAIS

HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE
PACIENTE.: o

PRONTUARIO. L
e TO.: -
PROCEDIMENTO. ket

OPME.: [_] CAIXA DE PEQUENOS FRAGMENTOS @35MM [ ] CAIXA DE GRANDES FRAGMENTOS @ 4.5MM

QNT. N o DESCRICAO DO MATERIAL
DATADACIRURGIA: | | " SALADE CIRURGIA:

CIRURGIAO.: CIRCULANTE(A).:



—

/ANVISA

Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
ROD MA 014 S/N — SANTA EULALIA CEP.: 65.215-000
(98) 3351-0777 / 3351-1938 / 3351-0725

GOVERNO DO ‘h

) =S

MARANKAD ==

GOVERNO DE TODOS NOS

AUTORIZAGAO PARA REALIZACAO DE EXAMES EMERGENCIAIS IMAGEM

UNIDADE SOLICITANTE:

NOME DO PACIENTE:

DATA SOLICITAGAO:

UNIDADE EXECUTANTE:

TIPO DE EXAME:

QUADRO CLiNICO:

SINAIS VITAIS: PA: X mmHG FC: BAT/MIN GLASGOW:
EXAMES REALIZADOS ULTRASSONOGRAFIA: ( )SIM ( )NAO RESULTADO:

ANTERIORES RAIO X: ( )SIim ( )NAO RESULTADO:

MEDICO SOLICITANTE: NOME: CRM:
ASSINATURA MEDICO:

NOME DO AUTORIZADOR

UNIDADE SOLICITANTE

ASSINATURA DO

AUTORIZADOR DA UNIDADE DATA:

SOLICITANTE

ASSINATURA:




2 ESTADO DO MARANHAO GOVERNO D
V| S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE mm“mmu i
INSTITUTO VIDA £ SAUDE HOSPITAL REGIONAL DE VIANA AVISO DE CIRURGIA S
PACIENTE idade Quarto Leito Registro
Clinica Categoria Data
Horas
Operagdo
Ambutatério [ | seéptica [ ] Asséptica [ |

Cirurgido 1° Auxiliar 2° Auxitiar
Instrumentador Anestesista
Anestesia
Preparo
Material Especial
Congelagao D Raios X D Serra Elétrica D
Transt. Sangue | |500mi [ ]1000mi [J2000m [ ]um o sim [Ineo
Medico Enfermewo(a) Martedt e ; /

> ESTADO DO MARANHAO | GOVERNO D

V|S A SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE "mmmmu i
WSTITUTO VIDA & SAUDE ki sy AVISO DE CIRURGIA =550
PACIENTE idade Quarto Leito Registro
Clinica Categoria Data
Horas
Operagdo
Ambutatério [ | seéptica [ ] Asséptica [ |

Cirurgido 1° Auxiliar 2° Auxitiar
Instrumentador Anestesista
Anestesia
Preparo
Material Especial
Congelagso [ | Raios X || Serra Elétrica | |
Transf. Sangue D 500 mi D 1000 m! D 2000 mi [:] uTlL O. Sim D Nio
Médico Enfermewo(a)

Marcado em




GOVERNO DO

- ‘

! 4 n ESTADO DO MARANHAO i

« Secretaria de Estado da Saude

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n® Vila Zizi — Viana (MA)
(98) 3351-0777 / 3351-1938
BOLETIM DE ATENDIMENTO
NOME: __ | REGISTRO:
DATA DE NASC. / / IDADE: SEXO: COR:
ENDERECO: Ne:
BAIRRO: FONE/CELULAR:
CIDADE: UF: ESTADO CIVIL:
MAE: DATA:
PAI:
CNS: PRONTUARIO:
RECEPCIONISTA: HORA:
Médico: Especialidade: CLINICA MEDICA Clinica: MEDICA
Procedimento: ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATEN(;AO ESPECIALIZADA
SAI/SUS: 0301060061 Modalidade: HOSPITALAR Carater: URGENCIA
CLASSIFICACAO DE RISCO |[ | VERMELHO [ ] AMARELO [ ] Vveroe [ ] AzuL
Queixas:
Pressdo Arterial Pulso Temperatura Freq. Respi. Peso Altura SAT 02 HGT
Rat.

Alergias: Hora:

Medica¢do em uso:

Doengas pré-existentes: I:I HAS I:I DM I:I IRC Outras:

Carimbo e Assinatura do Profissional

ATENDIMENTO MEDICO:

Anamnese:

Hipodteses diagnodsticas:

Prescricao:

Carimbo e Assinatura do Profissional




GOVERNO DO .

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

CHECKLIST DE CIRURGIA SEGURA

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

DATA__ /[

HORA DE INiCIO:

SALA: HORA DE TERMINO:

NOME:

UNIDADE DE ORIGEM:

MODALIDADE: ( ) ELETIVA ( )JURGENCIA ( ) EMERGENCIA

DATA DE NASCIMENTO:__ /__ [/

PRONTUARIO:

LEITO:

ENCAMINHAMENTO DO CLIENTE AO
CENTRO CIRURGICO

ANTES DA INDUGAO ANESTESICA

ANTES DE INICIAR A CIRURGIA

ANTES DO CLIENTE SAIR DA SALA DE
OPERACAO

IDENTIFICACAO

ANESTESIOLOGISTA

CONFIRMACAO

REGISTRO

Paciente ou responsavel confirma:

Nome completo? () Sim () Nao

Local da cirurgia? () Sim ( ) Nao
Procedimento cirurgico a ser realizado? ( )
Sim () Nao

Observagoes:

Retirado protese e adornos? ( ) Sim ()
Nao

Enfermagem verifica:

Termo de consentimento assinado?
()Sim ( ) Ndo

Pulseira de identificacdo correta? ( ) Sim
( ) Nao

Anestesiologista confirma:

Identificacdo do paciente? () Sim
Nao
Local da cirurgia? () Sim ( ) Nao

Procedimento cirurgico a ser realizado?
Sim () Nao
Jejum? () Sim () Nao

O cliente tem alguma alergia? ( ) Sim
Nao

Ha risco de perda sanguinea > 500ml|
(7ml/Kg em criangas)?
()Sim ( ) Nao

Se sim, ha reserva sanguinea?

()

()

()

Cirurgiao confirma:

Identificacdo do paciente? ()

Local e lateralidade da cirurgia? ( )
Procedimento cirurgico a ser realizado? ()
O antibidtico profilatico foi administrado?

() Sim. Qual? Horario

( ) Ndo ( ) Ndo se aplica

Exames de imagem disponiveis? ( ) Sim
Duragdo aproximada da cirurgia:

Todos os materiais estdo disponiveis?
()Sim

( ) N3do. Quais?

Enfermagem confirma:

() Nao

Equipe confirma:

Houve mudanca no procedimento
realizado? ( )Ndo ( )Sim.
Qual?

A contagem de gazes, compressas, agulhas
e instrumentais esta correta? () Sim ( )
Nao

Pecas anat6micas/ culturas estdo
identificadas adequadamente e requisi¢do
preenchida? ( )Ndo ( )Sim

Houve algum problema com equipamento
que deve ser resolvido? ( ) Ndo () Sim.
Qual?

Apos realizar inspecdo de pele/mucosa, foi
identificada lesdo decorrente de
intercorréncias na sala de cirurgia?

Qual o lado demarcado? ()Sim  ()Nao ()Sim () Nso
() Direito ()esquerdo () ndo se aplica e a Placa de eletrocautério esta posicionada?

Classificagdo quanto ao porte:
OPME’s confirmadas e disponiveis? (1)Pequeno () Médio (') Grande ()Sim ( ) N&o. Local?
() Sim() N&o () N3o se aplica

Integrador indica esterilizagdo dos instrumentos
Todos os materiais estdo disponiveis? cirdrgicos? ( ) Sim ( ) Nado ( ) controle de
()Sim  ()Nso
Enfe / Téc. Enf Anestesiologista: Cirurgiao: Enfermeiro:
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ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

EVOLUGAO DE PSICOLOGIA

*wsn

NOME: ID:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO:
ESTADO CIVIL FILHOS:
DATA ASPECTOS ASPECTOS ASPECTOS INTERCORRENCIAS PROCEDIMENTO
/ / COMPORTAMENTAIS PSICOLOGICOS INTERACIONAIS PROFISSIONAL
EMOCIONAIS
( ) Fala Consciente ( )Ansiedade ( )Suporte
( )Fala Desconexa ( )Mal Humor Familiar
( )Sono Normal ( )Medo ( )Sem Suporte
( )Insonia ( )Raiva Familiar
( )Passividade ( )Tristeza
( )impaciente ( )Alegria
( )Agressividade ( )Angustia
( )Tranquilo ( )Agitagdo
( )Calmo ( )Luto
( )irritado ( )Depressao
( )Otimista ( )Estresse
( )Pessimista ( )inquietagdo
( )Agitagdo Psicomotora
DATA ASPECTOS ASPECTOS ASPECTOS INTERCORRENCIAS PROCEDIMENTO
/ / COMPORTAMENTAIS PSICOLOGICOS INTERACIONAIS PROFISSIONAL
EMOCIONAIS
( ) Fala Consciente ( )Ansiedade ( )Suporte
( )Fala Desconexa ( )Mal Humor Familiar
( )Sono Normal ( )Medo ( )Sem Suporte
( )Insonia ( )Raiva Familiar
( )Passividade ( )Tristeza
( )impaciente ( )Alegria
( )Agressividade ( )Angustia
( )Tranquilo ( )Agitagdo
( )Calmo ( )Luto
( )irritado ( )Depressao
( )Otimista ( )Estresse
( )Pessimista ( )Inquietagdo
( )Agitagdo Psicomotora
DATA ASPECTOS ASPECTOS ASPECTOS INTERCORRENCIAS PROCEDIMENTO
/ / COMPORTAMENTAIS PSICOLOGICOS INTERACIONAIS PROFISSIONAL
EMOCIONAIS
( ) Fala Consciente ( )Ansiedade ( )Suporte
( )Fala Desconexa ( )Mal Humor Familiar
( )Sono Normal ( )Medo ( )Sem Suporte
( )Insénia ( )Raiva Familiar
( )Passividade ( )Tristeza
( )impaciente ( )Alegria
( )Agressividade ( )Angustia
( )Tranquilo ( )Agitagdo
( )calmo ( )Luto
( )irritado ( )Depressao
( )Otimista ( )Estresse
( )Pessimista ( )Inquietagdo
( )Agitagdo Psicomotora




*NISA MARANHAO

IDENTIFICACAO DO PACIENTE: 1.t

DIH: / Qp:

DIAGN STICO
1. REGULACAD

[ JORIENTADO [ JALERTA [ JSONOLENTO [ JAGITADO [ JCALMO
ESCALA DE COMA DE GLASGOW: (TOTAL)
SEDACAO:( ) NAO( )SIM, QUAL:( ) MIDAZOLAM (

) FENTANIL ( ) PROPOFOL ( ) OUTRO

[_] PRESERVADO
3. DEAMBULACAO

[_] INADEQUADO:

DFEBRIL HIPOTERMICO___ ©

C

[:]Amcrémco :]ucmuco +/+4  [] ACANOTICO  [] CIANOTICO____ +/+4 [_] CORADO
L__IHIPOCORADO___+/4+ _[__] HIDRATADO
* HIGIENE CORPORAI: [ ADEQUADA []INADEQUADA
HIGIENE BUCAL: ] ADEQUADA INADEQUADA
_
Tipo: ____Aceitagio: [ ] Adequada [_] Inadequada
via: []vo [C] Enteral  ["]Parenteral [CJFluxo:______ mi/h [] Restrigdo Hidrica:
Estase: [ | Ausente [ ] Presente: Volume [] Suspensa: motivo:

Simétrico A Asslmétrlco ' ; [_| Peito de pombo [ ] Peito escavado [ | Cifoescoliose

[ IEupneico [f]Taquipnelco [ eradipneico [ ]Dispnéico
[Jroncos  [_]sibilos [crepitagges [ Imv: [] Arambiente
[Ipispositivos de assisténcia:  [__] Cateter Nasal_/min [_] Macronebulizacio /min  [] Micronebulizagio____/h

Descti 3 o da secre 50 tra ueal

] Frequéncia Cardiaca;____bpm mmHg
[C] Normocérdio [] Bradicardio []1aquicardia [C] Normotenso [JHipotenso [C]Hipertenso
Pulso: D cheio [:I fillforme Drftmlco [arritmico

CJAVP: ( JMSE ( )MSD  ( )MID  ( IME DATA:
O] ove: : { Fsimesunil EEORRL{ {aMORRR 7] SNTECUEAL )DIREITA () ESQUERDA

SINAIS FLOGISTICOS: I ISIM [CInAo

[J Normotenso  [_] Tenso [_]Globoso [_] Distendido [_JAscitico  [_] Outros:

Ruidos Hidroaéreos: []presentes [] Diminuidos [ _IHiperativos [_] Ausentes
Timpanismo: [] Presentes [ ] Diminuidos [] Ausentes

et [ Jenunostomia [ teostomia  [] Outros:

[ Integridade Preservada D Integridade comprometida:

™ Espontdnea [:]Estlmulada Medicamentos: Volume:

[] Coletor [JFralda []JsvD [] Sva_/______H Cistostomia Nefrostomia
Volume: Aspecto: [ ] Fisiolégico [ JConcentrado Hematuria Coluria Pidria

JELCO:

Balanco Hidrico: Vol/Hora: Vol/Hora: Vol/Hora: Vol/Hora: ol/Hora:

Presente Aspecto: DConslstenteq Pastosa DUquldo pastosa D Liquida [:] Outros:
Ausente Quantos dias?

i colostomia  Aspecto:____ 0000000000000
| 1. mmsses: o M
Paresia Plegia Paraplegia Tetraplegia Parestesia Fistula arteovenosa (FAV) Local:
Edema:  [_] Ausente[ ] Presente Local:

[] Preservadal ] Comprometida




SEM RISCO: 19 A 23 PONTOS; MEDIO RISCO: 15 A 18 PONTOS; RISCO MODERADO: 13 A 14 PONTOS; ALTO RISCO 10 A 12 PONTOS.

DESCRICAO 1 2 3 4 Total
Percepgao Sensorial Totalmente Muito limitado Levemente Nenhuma limitac3o
limitado limitada
Umidade Completamente Muito molhado Ocasionalmente Raramente
molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a cadeira Anda Anda
ocasionalmente frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente N3o apresenta
imoével limitado limitada limitacdes
Nutricao Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccdo e Problema Problema em potencial Nenhum | = e
Cisalhamento problema
Ne CATEGORIA ESCORE | TOTAL
1 HISTORIA DE QUEDA RECENTE
NAO 0
Sim 25
2 DIAGNOSTICO SECUNDARIO
NAO 0
SIM 15 ESCORE
3 AUXILIO PARA DEAMBULAR 0
NENHUM/ACAMADA/AUXILIADO POR PROFISSIONAL DE SAUDE 1s <41RISCO MEDIO
MULETA/BENGALA/ANDADOR/MOBILIARIO/PAREDE 30

41-51 RISCO ELEVADO

a TERAPIA ENDOVENOSA/DISPOSITIVO ENDOVENOSO SINALIZADO OU HEPARINIZADO
’;f: 200 51 RISCO MUITO
5 NORMAL/ SEM DEAMBULACAQ, ACAMADA, CADEIRA DE RODAS 0 ELEVADO
FRACA 10
COMPROMETIDA, COMBALENTE 20
6 ESTADO MENTAL
ORIENTADO, CAPAZ QUANTO A SUA CAPACIDADE/LIMITACAO 0
SUPERESTIMA CAPACIDADE/ESQUECE LIMITACOES 15
TOTAL




) ESTADO DO MARANHAO
invisa Secretaria de Estado da Saude

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n? Vila Zizi — Viana (MA)

GOVERNO DO

NOME:

EVOLUGAO FISIOTERAPIA

Diagnéstico :

DATAS







GOVERNO DO E

MARANHAO

KVISA

UNIDADE: HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE

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

Etapa 1- Triagem Inicial

SIM NAO

0 IMC é < 20,5Kg/m*?

O paciente perdeu peso nos 3 ultimos meses?

O paciente teve sua ingestao dietética reduzida na ultima semana?

O paciente é gravemente doente?

Etapa 2
Estado nutricional Gravidade da doenga
(aumento das necessidades nutricionais)
0 escore . 0 escore : . . :
auséncia Estado nutricional normal. quséncia Necessidades nutricionais normais
Perda de peso > 5% em 3 meses ou Fratura de quadril, pacientes crénicos,
1lescore | ingestdo alimentar na dltima semana | 1escore | em particular com complica¢des agudas:
leve entre 50-75% das necessidades leve cirrose, DPOC, hemodialise, diabetes,
nutricionais. oncologia. Paciente fraco, mas deambula.
Perda de peso > 5% em 2 meses ou IMC : : .
p % . Cirurgia abdominal de grande porte, AVC.
entre 18,5 - 20,5 + condicdo geral . .
2 escore . . : ~ | 2escore | Pneumonia grave, doenca hematoldgica
prejudicada (enfraquecida) ou ingestao . . .
moderado|* . e moderado | maligna (leucemia, linfoma). Paciente
alimentar na ultima semana entre 25- confinado ao leito
60% das necessidades nutricionais. '
Perda de peso > 5% em 1 més (> 15%
em 3 meses) ou IMC < 18,5 + condicao .
o ) Trauma,transplante de medula 6ssea,
3escore | geral prejudicada (enfraquecida) ou 3 escore . . .
. ~ 1. e paciente em terapia intensiva (APACHE >
grave ingestao alimentar na ultima semana grave 10)
entre 0-25% das necessidades '
nutricionais.
Escore Escore gravidade da Escore Total:
nutricional: doencga:

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

Classificacdo: < 3 pontos= sem risco nutricional. Reavaliar a cada 7 dias.

> 3 pontos= risco nutricional. Conduta: proceder com a avaliagdo nutricional e planejamento
da terapia nutricional.

Data: / /

Responsavel







SECRETARIA DE

Hvisa i e

SAUDE
GOVERNC DE TODOS NOS

UNIDADE:

ADMISSAO DO SERVIGO SOCIAL |PRONTUARIO
NOME COMPLETO
FILIACAO
NOME SOCIAL (SE APLICAVEL) NATURALIDADE
RACA/COR (AUTODECLARADA) SEXO RELIGIAO
DATA DE NASCIMENTO IDADE TELEFONES
ENDERECO
PROFISSAO/ATIVIDADE LABORAL RENDA
N2 DO RG N2 DO CARTAO DO SUS

PESSOA COM DEFICIENCIA[ ]NAO[ ]SIM QUAL?
SITUACAO CONJUGAL

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

ESCOLARIDADE

[ 1IGNORADO [ ] SEM ESCOLARIDADE [ ] FUNDAMENTAL | (12 a 42 SERIE) [ ] FUNDAMENTAL I1(52 a 82 SERIE)
[ ] MEDIO [ ] SUPERIOR INCOMPLETO [ ] SUPERIOR COMPLETO

DADOS DO RESPONSAVEL
NOME COMPLETO
ENDERECO COMPLETO
TELEFONE GRAU DE PARENTESCO
PERFIL DO USUARIO
[ JPOPULACAODERUA [ ]INDIGENA [ JRECLUSO/DETENTO [ ]QUILOMBOLA [ ]LGBTTT

[ ] POPULACAO URBANA [ ] POPULACAO RURAL
COMPOSICAO FAMILIAR

GRAU DE PROFISSAO/ATIVIDADE
PARENTESCO LABORAL

NOME COMPLETO IDADE RENDA




ﬁIVISA

SECRETARIA DE
SAUDE

W— Doa
MARANHAD

GOVERNO DE TODOS NOS

BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS OU ASSISTENCIAIS RECEBIDOS

[ 1BPC [ ]BOLSAFAMILIA [
[ ] AUXILIO-RECLUSAO [

] AUXILIO-DOENGA[ ] APOSENTADORIA [
] SALARIO MATERNIDADE [ ] OUTROS

] PENSAO ESPECIAL POR HANSENIASE

SITUAGAO PREVIDENCIARIA ATUAL

VIiNCULO NATUREZA DO ViNCULO SITUAGAO ATUAL
[ 1INSS [ 1EMPREGADO [ ]ATIVO
[ ]ESTADUAL [ ]1EMPREGADO DOMESTICO [ JAPOSENTADO
[ ]FEDERAL [ ] TRABALHADOR AVULSO [ ] DESEMPREGADO
[ 1MUNICIPAL [ ] CONTRIBUINTE INDIVIDUAL [ ]PENSIONISTA
[ ] PREVIDENCIA PRIVADA [ ]1SEGURADO ESPECIAL [ ]DEPENDENTE
[ 1SEM VINCULO [ ] SEGURADO FACULTATIVO
REDE DE REFERENCIA
[ JUBS[ ]J]UMDESAUDE[ ]HOSPITAL[ JUPA[ ]CAPS [ ]HOSPITALDIA[ ]CRAS[ ]CREAS [ ]APS
[ ]JFORUM [ ]SAD/MELHOR EM CASA[ ]CONSELHO TUTELAR
[ ]OUTROS
DADOS DA INTERNAGAO
HIPOTESE DIAGNOSTICA/DIAGNOSTICO
DATADAADMISSAO____/ _/ | SETOR | LEITO
IMUNIZACAO
[ 1]CORONAVAC [ 112 dose [ 122 dose 12DATA__/ [/ 22 DATA / /
[ ] OXFORD/ASTRAZENICA [ 112dose [ 122 dose 18DATA__/ /22 DATA__/ /
[ ]PFIZER [ ]12dose [ ]122dose 12DATA__/ /22 DATA / /
[ 1SPUTNIKV [ ]12dose [ ]122dose 12DATA__/ /22 DATA___/ /
[ ] OUTRA [ ]12dose [ 122 dose 12DATA___/ /22 DATA / /
EVOLUCAO SOCIAL

DATA / /

ASSISTENTE SOCIAL

I
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UNIDADE:
ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL PRONTUARIO
NOME COMPLETO
FILIACAO
NOME SOCIAL (SE APLICAVEL) NATURALIDADE
RACA/COR (AUTODECLARADA) SEXO RELIGIAO
DATA DE NASCIMENTO IDADE TELEFONES
ENDERECO
PROFISSAO/ATIVIDADE LABORAL RENDA
N2 DO RG N2 DO CARTAO DO SUS

PESSOA COM DEFICIENCIA[ ]NAO[ ]SIMQUAL?

SITUACAO CONJUGAL

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

ESCOLARIDADE

[ 1IGNORADO [ ] SEM ESCOLARIDADE [ ] FUNDAMENTAL | (12 a 42 SERIE) [ ] FUNDAMENTAL II(52 a 82 SERIE)[
] MEDIO [ ] SUPERIOR INCOMPLETO [ ] SUPERIOR COMPLETO

DADOS DO RESPONSAVEL

NOME COMPLETO

ENDERECO COMPLETO

TELEFONE | GRAU DE PARENTESCO
PERFIL DO USUARIO

[ ]JPOPULACAODERUA [ ]INDIGENA [ JRECLUSO/DETENTO [ ]QUILOMBOLA [ JLGBTTT

[ ]POPULACAO URBANA [ ] POPULACAO RURAL

COMPOSICAO FAMILIAR

GRAU DE PROFISSAO/ATIVIDADE

NOME COMPLETO IDADE PARENTESCO LABORAL

RENDA
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BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS OU ASSISTENCIAIS RECEBIDOS

[ ]BPC [ ]BOLSAFAMILIA [
[ ] AUXILIO-RECLUSAO |

] AUXILIO-DOENCA [ ] APOSENTADORIA [
] SALARIO MATERNIDADE [ ] OUTROS

] PENSAO ESPECIAL POR HANSENTASE

SITUAGAO PREVIDENCIARIA ATUAL

viNcuLO NATUREZA DO ViNCULO SITUAGCAO ATUAL
[ ]INSS [ ]EMPREGADO [ ]ATIVO
[ ]ESTADUAL [ ] EMPREGADO DOMESTICO [ ]APOSENTADO
[ ]FEDERAL [ ] TRABALHADOR AVULSO [ ] DESEMPREGADO
[ ] MUNICIPAL [ ] CONTRIBUINTE INDIVIDUAL [ ]PENSIONISTA
[ ] PREVIDENCIA PRIVADA [ ] SEGURADO ESPECIAL [ ] DEPENDENTE
[ ]1SEM VINCULO [ ] SEGURADO FACULTATIVO
REDE DE REFERENCIA
[ JUBS [ ]UMDESAUDE[ ]HOSPITAL[ JUPA[ ]CAPS [ ]HOSPITALDIA[ ]CRAS[ ]CREAS [ ]APS
[ ]FORUM [ ]SAD/MELHOREM CASA[ ] CONSELHO TUTELAR

[ ]OUTROS

DADOS DA INTERNAGCAO

HIPOTESE DIAGNOSTICA/DIAGNOSTICO

DATADAADMISSAO____/___/ | SETOR | LEITO
IMUNIZACAO

[ 1 CORONAVAC [ 112dose [ ]22dose 12DATA__/___/ 22 DATA___/__/

[ ] OXFORD/ASTRAZENICA [ 112dose [ ]22dose 12DATA__/___/ __22DATA___/__/

[ ]PFIZER [ ]12dose [ ]22dose 128DATA__/___/ 22 DATA___/__/

[ 1SPUTNIKV [ ]12dose [ ]22dose 12DATA__/___ /22 DATA___/___/

[ ] OUTRA [ ]12dose [ ]22dose 12 DATA__ / / 22 DATA / /

EVOLUGAO SOCIAL

DATA / /

ASSISTENTE SOCIAL




HOSPITAL REGIONAL DE VIANA GOVERNO DO ..

SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR( CCIH) L

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

SCIH - SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

FICHA DE SOLICITACAO DE ANTIMICROBIANOS DE USO RESTRITO
NOME DO PACIENTE: PRONTUARIO:
SEXO: [] MASCULINO [] FEMININO IDADE: PESO: kg

INDICACAO: 1 PROFILAXIA* [ TERAPIA (TRATAMENTO)
SE PROFILAXIA CIRURGICA, INDIQUE A CLINICA E O PROCEDIMENTO*{_] ORTOPEDIA [] GASTRO-INTESTINAL L] TORACICA [lGINECOLOGICA
CLASSIFICACAO DO PROCEDIMENTO CIRURGICO:
L LIMPA LI POTENCIALMENTE CONTAMINADA [1 CONTAMINADA [ INFECTADA (INDICAR TERAPIA)
[ PELE E PARTES MOLES
ANTIMICROBIANO SOLICITADO (assinale a opg¢do ou descreva ao lado):

(| Amicacina |[] Ampicilina . Ampicilina- O Azitromicina O Benzilpenicilina O Cefalexina
Sulbactan Benzatina
O Cefalotina | [ Cefazolina | Cefepime | Cefotaxima | Ceftriaxona | ] Ciprofloxacina
] Claritromicina | [  Clindamicina | Gentamicina |[J Imipenem |[]  Levofloxacina | [] Meropenem
. - Piperacilina o Sulfametaxazol- .
[  Metronidazol | [] Oxacilina |[] Tazobactam O Polimixina B |[] Trimetroprima O Vancomicina
v
POSOLOGIA: MG / DOSE ADMINISTRACAO: Oev OmmM[Evo DURACAO DO TRATAMENTO: DIAS
INTERVALO [0 4/4H |06/6H [18/8H  |D12/12H  |024/24H  [JAPOSHD |0
v
POSOLOGIA: MG / DOSE ADMINISTRACAO: Oev [OimM[Ovo DURACAO DO TRATAMENTO: DIAS
INTERVALO [0 4/4H |06/6H |[18/8H  |012/12H  |024/24H  [JAPOSHD |0
v

POSOLOGIA: MG / DOSE ADMINISTRACAO: [JEV [1IM [JVO DURAGAO DO TRATAMENTO: DIAS

INTERVALO \El 4/4H \Ds/eH \Ds/SH \Dlz/le ‘I:I24/24H \DAPOSHD O

v JUSTIFICATIVA PARA USO TERAPEUTICO (RAZAO PARA SE INDICAR O USO DO ANTIMICROBIANO):

[JINFECGAO DO TRATO URINARIO [[]INFECGAO DO SITIO CIRURGICO [JINFECCAO DE CORRENTE SANGUINEA

[JINFECGAO EM 0SSO OU ARTICULAGAO [[]INFECGAO DO SNC [CJINFECCAO DO SISTEMA CARDIOVASCULAR

] INFECCAO OTORRINOLARINGOLOGICA [1INFECGAO GASTROINTESTINAL ] INFECGAO DO SISTEMA REPRODUTIVO

] INFECGAO DO TRATO RESPIRATORIO []PNEUMONIA ] INFECCAO DE PELE E PARTES MOLES
INFERIOR (NAO PNEUMONIA)

FATORES DE RISCO:

] SIDA [J DM [1DOENCA ONCOLOGICA EM QT OU RXT [1DOENCA AUTOIMUNE EM USO DE IMUNOSUPRESSOR
0 ASMA EM USO CRONICO DE CORTICOIDE [IPACIENTE ACAMADO RESTRITO

0 INTERNACAO HOSPITALAR NOS ULTIMOS 3 MESES ~ [CIUSO DE ANTIMICROBIANOS NOS ULTIMOS 3 MESES
DISPOSITIVOS INVASIVOS (NO MOMENTO DO DIAGNOSTICO DA INFECCAO E ATE 48 H ANTES):

O cvp Ocve Ocepicc CcpAMi CIDRENO TORACICO [CIDRENO ABDOMINAL [IDRENO INTRACRANIANO

] cDVE [ISVD [ GTT LTQT [ SNE/SOE [ISNG/SOG [IVM / 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- Traqueostomia; SNE/SOE- Sonda nasoenteral/oroenteral;
VM/CPAP/BIPAP- Ventilagdo mecénica/ pressido positiva continua nas vias aéreas / pressdo positiva em vias aéreas a dois niveis.




HOSPITAL REGIONAL DE VIANA GOVERNO DO .
l B0 %

< invisa H'0
o SERVICO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR( CCIH) i
FUNGAO RENAL: [1NORMAL ] ALTERADA (INSUFICIENCIA RENAL Cr:_____mg/dl) [DESCONHECIDA
FUNGAO HEPATICA: [INORMAL ] ALTERADA (INSUFICIENCIA HEPATICA) [C] DESCONHECIDA
CULTURA SOLICITADA: [ISIM ( / / ) O NAO
MATERIAL COLETADO PARA CULTURA E / OU BACTERIOSCOPIA:
[J SANGUE (HEMOCULTURA) [] URINA [1SEC. DE FERIDA CIRURGICA
] SECRECAO TRAQUEAL [] ESCARRO [1SECRECAO / TECIDO PARTES MOLES
] LIQUOR (LCR) [] FEZES n
RESULTADO DA CULTURA: [1POSITIVO [0 NEGATIVA [JEM ANDAMENTO [ | PARCIAL
AGENTE ISOLADO (BACTERIA, FUNGO, PROTOZOARIO, ETC):
PERFIL DE RESISTENCIA BACTERIANA AOS ANTIMICROBIANOS (ASSINALE AS DROGAS SENSIVEIS PELO ANTIBIOGRAMA)
O Amicacina |[] Ampicilina O Ampicilina- O Azitromicina |- Ben2|lpen|C|I!na O Cefalexina
Sulbactan Benzatina
O Cefalotina | [ Cefazolina | Cefepime |[] Cefotaxima |L Ceftriaxona | [] Ciprofloxacina
[ Claritromicina | [] Clindamicina |[] Gentamicina |[] Imipenem |[] Levofloxacina | [] Meropenem
. - Piperacilina S Sulfametaxazol- -
O Metronidazol | [] Oxacilina |[] Tazobactam O Polimixina B |[] Trimetroprima O Vancomicina
ANTIMICROBIANOS JA UTILIZADOS NESTA INTERNAGCAO:
USADU DO DIA ]/ __ATEODIA 771 NY DOSES])
USADO DO DIA /___/__ATEODIA /] Ne DOSES)
USADO DO DIA /__/__ATEODIA /] Ne DOSES)
USADO DO DIA / __/__ATEODIA /] Ne DOSES)
USADO DO DIA /___/___ATEODIA /]| N2 DOSES)
USADO DO DIA /___/___ATEODIA /| N2 DOSES)
VIANA/MA, / /
MEDICO SOLICITANTE (ASSINATURA E CARIMBO)
o - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -_n - - - _ - _ -_ - _ - - _ —_ - _ —_ - ——— -~
r PARECER DA FARMACIA HOSPITALAR
| [ DEFERIDO [CJINDEFERIDO
|
| VIANA/MA, / /
|
‘\________________________________FAEMACE_UTEO_(A@’ETH‘A_E9'1'\"@)_____
s T —— -~

( PARECER DA CCIH

| CJDEFERIDO  [JINDEFERIDO
I

| VIANA/MA, __/ /




HOSPITAL REGIONAL DE VIANA GOVERNO DO

- LR SERVIGO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR( CCIH) o

USO EXCLUSIVO DA FARMACIA:

NOME DO PACIENTE: PRONTUARIO:
SEXO: (] MASCULINO (] FEMININO  IDADE: PESO: kg

RESPONSAVEL PELA SEPARACAO DO ANTIBIOTICO DE ACORDO COM O TRATAMENTO:

o ol ol ol ol ol ol ol ol ol 3 o F3 & % A 2 & & & Y oy
=1 - — - - = =1 - - = N ~N

<

)

o

o

=

2

|

Q

<

=

o

<

w

=

<

o

<

O

o

=

o

172}

o

a

w

-

o

s}

w

o

<

o

=

P4

<

2

(e}

2

0

(O 4

<

(9]

o

)

(%]

<

-

o

o

=

o

[24]

=

=

<
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| [JDEFERIDO [ INDEFERIDO |
| VIANA/MA, / / :
I\ INFECTOLOGISTA (ASSINATURA E CARIMBO) )
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ﬁ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
VISA HOSPITAL REGIONAL DR. ANTONIO HADADE :

FICHA DE ADMISSAO NUTRICIONAL

POSTO A (ORTOPEDIA E POS CIRURGICOS) - POSTO B (CLINICA MEDICA) - UCI

IDENTIFICACAO

Nome: Leito:

Nome Social: Data de admissao:

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

Etnia: ( ) Preto ( )Branco ( )Pardo ( )Indio ( )Outro:

DIAGNOSTICO:

ANAMNESE

DOENCA DE BASE/COMORBIDADES: AVERSOES/INTOLERANCIAS/ALERGIAS:
( JHAS ( )DM
() OUTROS:

FUNCAO INTESTINAL: DIURESE:
( ) normal ( ) politria ( ) distria

( ) obstipacdo ( ) diarreia ( ) normal ( ) antria ( ) hematiria ( ) SVD

INGESTA ALIMENTAR: CONSUMO DE AGUA:
Via: ( ) oral () enteral exclusiva ( )adequado ( ) insuficiente
Consumo: ( )Jadequado ( )insuficiente

SINAIS E SINTOMAS

( ) disfagia ( ) febre

() dor ao engolir ( ) anorexia

( ) pirose () flatuléncia
( ) disgeusia (paladar) () mucosite

nauseas/vOomitos
xerostomia (secura na boca)
disosmia (olfato)
cansaco/falta de ar

()
()
()
()
OUTRO:

ANTROPOMETRIA

( ) PACIENTE AMBULANDO ( ) PACIENTE ACAMADO

CB: CP: Peso usual: CB: CP: Alt. Joelho:
Peso atual: Altura: IMC: Peso Est.: Alt. Est.: IMC Est:

Estado Nutricional:

EXAME FiSICO

EXAMES BIOQUIMICOS

Exame Alterado Data Resultado

DATA
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

FONOAUDIOLOGIA

ﬁIVISA

NOME: IDADE:
DIAGNOSTICO: ENFERMARIA: LEITO: _
DATA: FALA RESPIRACAO TIPO DE DIETA | ASPECTOS MOBILIDADE CONDUTA
s ESTRUTURAIS HIOLARINGEA
HORARIO: ( ) ADEQUADA ()VE ( )LIVRE LINGUA () ADEQUADA
( ) AUSENTE ()02 ( )BRANDA () FORCA () AUSCULTA LIMPA
( ) DISFONIA ( VNI () PASTOSA () MOBILIDADE () AUSCULTA
( ) ART. IMPRECISA ( )LaQ. () COORDENACAO RUIDOSA
( ) DISARTRIA PASTOSA () SENSIBILIDADE () AUSENTE
ESTADO DO COMPREENSAO () LIQUIDA LABIOS () RIGIDEZ
PACIENTE HIGIENIZACAO ( VIA () FORCA
() ALERTA ( )PRESENTE ALTERNATIVA | (' ) MOBILIDADE CONDUTA ESCALA FOIS
() SONOLENTO ( ) AUSENTE () BEG _ () COORDENACAO 1
() COMA ( ) CONFUSO ( )REG DEGLUTICAO () SENSIBILIDADE () NIVEL 1
() DA () PEG () FUNCIONAL ["pa| ATO MOLE ( NIVEL 2
(NORMAL) () FORCA ( ) NIVEL3
() DISFAGIA () MOBILIDADE ( ) NIVEL 4
GRAU () COORDENAGAO () NIVELS
icyncyme) () SENSIBILIDADE ( )NIVEL6
V() V() VI() () NIVEL7
DATA: FALA RESPIRACAO TIPO DE DIETA | ASPECTOS MOBILIDADE CONDUTA
s ESTRUTURAIS HIOLARINGEA
HORARIO: (') ADEQUADA ( VE ( )LIVRE LINGUA () ADEQUADA
(') AUSENTE ()o2 ( )BRANDA () FORCA () AUSCULTA LIMPA
( ) DISFONIA ( VNI () PASTOSA ( ) MOBILIDADE () AUSCULTA
( ) ART. IMPRECISA ( )LaQ. () COORDENACAO RUIDOSA
( ) DISARTRIA PASTOSA () SENSIBILIDADE () AUSENTE
ESTADO DO COMPREENSAO () LIQUIDA LABIOS ( )RIGIDEZ
PACIENTE HIGIENIZACAO ( VIA () FORCA
() ALERTA ( )PRESENTE ALTERNATIVA | (' ) MOBILIDADE CONDUTA ESCALA FOIS
() SONOLENTO ( ) AUSENTE () BEG _ () COORDENACAO 1
() COMA ( ) CONFUSO ( ) REG DEGLUTICAO () SENSIBILIDADE ( ) NIVEL 1
() DA () PEG () FUNCIONAL ["pa| ATO MOLE ( NIVEL 2
(NORMAL) () FORCA ( ) NIVEL3
() DISFAGIA () MOBILIDADE ( ) NIVEL 4
GRAU () COORDENACAO ( ) NIVELS5
IC)ne)me) () SENSIBILIDADE ( )NIVEL6
V() V() VI() () NIVEL7
DATA: FALA RESPIRACAO TIPO DE DIETA | ASPECTOS MOBILIDADE CONDUTA
A ESTRUTURAIS HIOLARINGEA
HORARIO: () ADEQUADA ( )VE ( )LIVRE LINGUA () ADEQUADA
(') AUSENTE ()02 ( )BRANDA () FORCA () AUSCULTA LIMPA
( ) DISFONIA ( VNI () PASTOSA () MOBILIDADE () AUSCULTA
( ) ART. IMPRECISA ( )LaQ. () COORDENACAO RUIDOSA
( ) DISARTRIA PASTOSA () SENSIBILIDADE () AUSENTE
ESTADO DO COMPREENSAO ( ) LIQUIDA LABIOS () RIGIDEZ
PACIENTE HIGIENIZACAO ( VIA () FORCA
() ALERTA ( )PRESENTE ALTERNATIVA | (' ) MOBILIDADE CONDUTA ESCALA FOIS
() SONOLENTO ( ) AUSENTE () BEG _ () COORDENACAO 1
( ) COMA ( ) CONFUSO ( ) REG DEGLUTICAO () SENSIBILIDADE ( ) NIVEL 1
() DA () PEG () FUNCIONAL ["pA|ATO MOLE ( INIVEL 2
(NORMAL) () FORCA ( ) NIVEL3
() DISFAGIA () MOBILIDADE () NIVEL 4
GRAU () COORDENACAO ( ) NIVEL5
Ieyne)me) () SENSIBILIDADE ( )NIVEL6
V() v()vI() ( ) NIVEL7
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA-MA

ﬁlVISA

EVOLUGAO DE SERVIGO SOCIAL

NOME:
ASPECTOS RECEBENDO SUPORTE PROBLEMAS RELACIONADOS NA
DATA:_/ /| COMPORTAMENTAIS FAMILIAR ULTIMA EVOLUCAO FORAM
E EMOCIONAIS ()Sim ()N3o SOLUCIONADOS:
Hora: Grau de parentesco: ()Sim ( )Ndo ( ) Em andamento
( ) Comunicativo ()Pai ()Mae ( )filho () filha
( ) Ndo Responsivo outro: NOVOS PROBLEMAS FORAM
( ) Orientado IDENTIFICADOS:
( ) Desorientado RECEBEU ORIENTAGOES E ()Sim ( )Nao
() Calmo SUPORTE SOBRE: Descreva:
() Irritado ( ) Demanda intra Hospitalar:
( ) Agitado Nutri, Enf., Psi, Fono, Fisio, Adm.
() Triste outro: ENCAMINHAMENTO AO/A:
() Alegre ( ) Demanda extra hospitalar:
( ) Mal Humor Caps, Cras, Creas,
( ) Choroso Previdéncia/Beneficios
( ) Sono Normal Assistenciais
( ) Insonia Outro:
HIGIENIZADO
()Sim ()Nao
INTERCORRENCIAS / OBSERVACOES:
ASPECTOS RECEBENDO SUPORTE PROBLEMAS RELACIONADOS NA
DATA:_ / /| COMPORTAMENTAIS FAMILIAR ULTIMA EVOLUCAO FORAM
E EMOCIONAIS ()Sim ()Nso SOLUCIONADOS:
Hora: ( ) Comunicativo Grau de parentesco: ()Sim () Ndo

( ) Nao Responsivo
( ) Orientado

( ) Desorientado
( ) Calmo

() Irritado

( ) Agitado

() Triste

() Alegre

( ) Mal Humor

( ) Choroso

( ) Sono Normal
( ) Insbnia

HIGIENIZADO
()Sim ()Nao

()Pai ( )Mae ()filho ( )filha
outro:

RECEBEU ORIENTA(;()ES E
SUPORTE SOBRE:

( ) Demanda intra Hospitalar:
Nutri, Enf., Psi, Fono, Fisio, Adm.
outro:
( ) Demanda extra Hospitalar:
Caps, Cras, Creas,
Previdéncia/Beneficios
Assistenciais
Outro:

( ) Em andamento

NOVOS PROBLEMAS FORAM
IDENTIFICADOS:

()Sim ()Nao

Descreva:

ENCAMINHAMENTO AO/A:

INTERCORRENCIAS / OBSERVACOES:




ESTADO DO MARANHAO

AT SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

MARANHAO IVISA

Lol HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA e B AL
PARECER DE ESPECIALIDADE
Paciente:
Quarto: Leito: FIA:

Médico Solicitante:

Clinica Solicitada:

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

Data: Assinatura do Médico Solicitante

Parecer

Data: Assinatura do Especialista




GOVERNO QOh

ENar, :
MARANHAD ESTADO DO MARANHAO P':‘C'ENTE-
Secretaria de Estado da Saude N° PRONT:
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA SETOR: LEITO:
Be Rodovia MA 014 s/ne Vila Zizi — Viana (MA) DATA: / /
MVISA (98) 3351 - 0777 / 3351 —1938
ITEM PRESCRICAO MEDICA QUANT. HORARIO SINAIS VITAIS
HORA T. P. PA. DX. BCF. |PESO
CONTROLE HIDRICO
HORAS ELIMINADOS INFUNDIDOS
DIUR | SNG. | VOM | DRE. | EVAC. VO. EV. |SNG..
TOTAL
QUANT DESCARTAVEL | QUANT | DESCARTAVEL |QUANT | DESCARTAVEL | QUANT | DESCARTAVEL |QUANT| DESCARTAVEL QUANT | DESCARTAVEL |QUANT| DESCARTAVEL
| Ag. Descart.30x7 | Cateter Inf. V..(Jelco) | Seringa Descart 3ml | Seringa Dsc.20ml | Scalp n°23 | |
| Ag. Descart.25x7 | Equipo | Seringa Descart 5ml | Scalp n®19 | Scalp n° 25 | |
| Ag. Descart.13x4,5 | Seringa Dercart 1ml | Ag. Descart. 10ml | Scalp n° 21 | Scalp n° 27 | |
HRV-CPD / VIANA-MA hospitalregional.cpd@gmail.com 2020




DATA

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

HORARIO

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

HRV-CPD / VIANA-MA hospitalregional.cpd@gmail.com

2020




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

GOVERNO DO

VISA

DA E SAUDE

GUWVERND DE TODOS KOS

Numero:
Nome: Sexo: Idade:
Endereco Municipio; Distrito: Zona:
Data Admiss&o: / / Hora: Encaminhado da Area G. Alvo:
1 [[] Mesma Unidade 1.1 [ Ambulatério 1.2[ ] Outro Clinico do mesmo Hospital
2 [J oOutra Unidade 2.1 [] Ambulatério 2.2[_] Hospitalar
3 [[] Entrada de Emergéncia 3.1 [] Acidentado 3.2[] Outro
Data Nacimento: / / Naturalidade; Est. Civil: Grau de Instrugdo:___
Peso Kg: Altura em: Estado nutricional:
Ocupacao: Instituicdo Previdenciaria [ | Segurado ] Dependente [] Outros
Filiagdo Pai: Mae:
Nome do responsavel: Vinculo de Parentesco:;

Denominagio e Endereco do Trabalho:

Antecedentes Clinicos:

Antecedentes Clinicos Familiares:

Imediato conciso sobre doenga autal:

Nome Clinico:

Diagnastico de Admisséo:

Data de Diagnéstico: / /

Clinica: Assinatura do Médico que o Paciente:




GOVERNO DO

» B o - GOVERNO DO .
invisa ; . invisa _
L'rll;tciltgtsoaude ESTADO DO MARANHAO L-wiégt:rs% 0 ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude i Secretaria de Estado da Salude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
ROD MA 014, S/N — SANTA EULALIA ROD MA 014, S/N — SANTA EULALIA




RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

GOVERNO DO .

H U

€\ invisa

ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA — MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938
CEP: 65.215-000

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

GOVERNO DO .,

o

S\ Invisa ) w8
ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938

CEP: 65.215-000

12 VIA FARMACIA
22 VIA PACIENTE

PACIENTE: PACIENTE:
ENDERECO: ENDERECO:
PRESCRICAO: PRESCRICAO:
DATA: /| DATA: ___ /|
ASSINATURA E CARIMBO ASSINATURA E CARIMBO
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR
NOME: NOME:
IDENT.: | ORGAO EMISSOR: | IDENT.: | ORGAO EMISSOR: |
END.: END.:
CIDADE | UF | | TELEFONE | CIDADE | UF | | TELEFONE |

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

DATA:

Assinatura do farmacéutico

CPD-202108/02/21

DATA:

/ /

Assinatura do farmacéutico




ESTADO DO M
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA — MA

(98) 3351-0777 / 3351-1938

I GOVERNO DO

ARANHAO A

RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES

sa oW
ESTADO DO MARANHAO
Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA — MA
(98) 3351-0777 / 3351-1938

GOVERNO DO

b

RECEITUARIO DE PSICOTROPICOS E ENTORPECENTES

Ne:

PACIENTE

MEDICAMENTOS

DATA: / /

Ne:
PACIENTE
MEDICAMENTOS
DATA: / /
Entregue por:
Recebido por:
DATA: / /
ASSINATURA E CARIMBO DO ;
, EXCLUSIVO DA FARMACIA
MEDICO

Entregue por:

Recebido por:

DATA: / /

ASSINATURA E CARIMBO DO

3 EXCLUSIVO DA FARMACIA
MEDICO







GOVERNO DO, ESTADO DO MARANHAO
MHHﬁNHﬂU et SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
ey HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

VISA

INSTITUTO VIDA E SAUDE

Nome:

Cirurgiao | 1°Assistente

2° Assistente: 30 Assistente: Instrumentador:
Anestésicos: Anestesio:

Anestesista: ) Data da Operacéo: Jlnicio: Fim:

Diagnéstico Pré-Operatorio

Operagao Tipo:

:
| Diagnastico Pré-Operatorio =

Relatorio Imediato de Patologia

Acidente Durante a Operagéo

' Complicagées Anestésicas

cas' L@adurﬁé Suturas _Dmnagem :Fechamemo atc);-.ﬁ; e




GOVERNO Do,h VOO, ESTADO DO MARANHAO

MARANHAD ™ d 'I::%ﬂ, Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA
RELATORIO DE ENFERMAGEM
DATA: |/

TURNO: SD( ) SN ()

EQUIPE DE ENFERMAGEM:

ENFERMEIRO(A): MEDICO:
TECNICO DE ENFERMAGEM:

ESCRITUARIO:
ESCRITORIOS: (M)
(T
MAQUEIROS: (SD)
(SN)
Inicio o plantdo com pacientes internados.
e CURATIVOS:
e AVP TROCADOS: —
e AVP RETIRADOS: _
e CVC RETIRADOS: _
e BANHOS NO LEITO: _
e EVOLUIDOS: -
CENSO DIARIO

ALTA (NOME DO PLANTAO, MOTIVO, MEDICO):

TOTAL:

ADMISSAO (NOME DO PACIENTE, PROCEDENCIA, DIAGNOSTICO):

TOTAL:

TRANSFERENCIA EXTERNA (NOME DO PACIENTE, DESTINO, LEITO):

TOTAL:

TRANSFERENCIA INTERNA (NOME DO PACIENTE, DESTINO, LEITO):

TOTAL:

OBITO (NOME DO PACIENTE, HORA):

TOTAL:




< INDICADORES

QUANTITATIVOS

Acesso venoso centra (CVC)

Acesso venoso periférico (AVP)

Cistostomia

Colostomia / lleostomia

Drenos

Eletrocardiograma — ECG

Fistura arteriovenosa para hemodidlise

Intubagao

Portocath

Precaugdo de contato — apds resultado finalizado de cultura

Shilley

Sonda Nasoenteral (SNE)

Sonda Nasogastrica (SNG)

Sonda pds pildrica

Sonda Vesical de Demora (SVA)

Sonda Vesical de Demora (SVD)

ThenckholfF

Traqueostomia (TQT)

Outros

s EVENTOS ADVERSOS

QUANTITATIVOS

Perda de SNL

Perda de SNG

Perda de SND

Perda de CVC

Perda de AVP

Queda

Lesdo por pressdo — caso novo (LEITO, NOME DO PACIENTE, LOCAL)

Extubagdo acidental (UCI)

Prescri¢ao Errada

N&o conformidade a administragdo de medicamentos

% FLEBITE (LEITO / NOME DO PACIENTE / LOCAL)

< MEDICAGAO EM FALTA / RODADA:

» NUMERO DOS LACRES:

CARRO DE EMERGENCIA

KITE DE INTUBAGCAO

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

DESCRIGCAO

QUANTIDADE

ECOCARDIOGRAMA

ELETROCARDIOGRAMA — ECG

EXAMES LABORATORIAIS

RADIOGRAFIAS

ULTRASSONOGRAFIA

OUTROS




INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS

ENCERRO COM PACIENTES

CARIMBO E ASSINATURA OU NOME COMPLETO




ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA - MA

*_Sm}

INSTITUTO VIDA E SAUDE

MARANHAO

GOVIRNG [ 10008 w08

REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO | Prontuério:
“Nome:
Idade: Sexo: | Leito: Dados Clinicos:
BIOQUIMICA URINA HORMONIOS
ACIDO URICO CULTURA C/ ANTIBIOGRAMA ANTIMICROSSOMAL
] ALBUMINA TG ANTITIROGLOBULINA
| BILIRRUBINA TIPO | BETA-HOG
| | COLESTEROL HDL RECA
COLESTEROLLDL FEZES CEA
COLESTEROL TOTAL CULTURA Zielliaad]
CREATININA PARASITOLOGICO FERRITINA
GLICOSE JEJUM DO._‘><_m~Cm
GLICOSE POS-PRANDIAL SANGUE OCULTO [ mw:
| | HB. GLICOLISADA
ot PESQ. DE SUBSTREDUTORAS u mm_u
wm%ﬁv.%a%»u;ﬂﬁ PROVAS REUMATICAS | {ORMONIO DO CRESCIMENTO
TRIGLICERIDEOS ANTIESPREFTOLISINA LH
= et || FATOR REUMATOIDE PROGESTERONA
MUCOPROTEINA PROLACTINA
PROTEINA C/ REATIVA "~ | PSA
|| TESTE DO LATEX T3
— WALEER ROSA | T3LIVRE
ELETROLITOS L —
mwmm_%_.o ~___ PROVAS FUNCIONAIS TESTORERONA
CALCIURIA TIROGLOBULINA
FERRO SERICO CURVA GLIC. CLASSICA TSH
FOSFORO DEPURAGAO CREATININA WMA
MAGNESIO __| FOSFATURIA
POTASSIO PROTEINURIA
SODIO I PROVA DE SOBRECARGA GLIC.
i URICOSURIA
LIQUOR COAGULAGAO
CITOLOGIA GLOBALE ESPECIF.  |MUNOLOGIA COAGULOGRAMA
DHL ANTI HCV — TG. +TC.
T ANTI-HBCT T. PROTROMBINA
AMILASE i | i,
CITOMEGALOVIRUS igG FIBRINOGENIO
OK-MB CITOMEGALOVIRUS igM
mn,_.ﬁ HBE Ag :mmz_B.Orom_.»
AB LAS LE
FOSFATASE ACIDA :<w>_mo mhmu,go
FOSFATASE ALCALINA HVA IgM HEMOGRAMA
GAMA GLUTAMIL TRANSFERASE MONONUCLEOSE HEMOSSEDIMENTACAO
LIPASE REACAO DE WIDAL MIELOGRAMA
“mm RUBEOLA IgG RETICULOCITOS
TRANSFERRINA m%wro%wwx VDRL
OUTROS
TOXOPLASMOSE IgG
TOXOPLASMOSE IgM COOMBS DIRETO
COOMBS INDIRETO
D.U.
Data. Solicitante: (assinatura e carimbo)

O ATENDIMENTO NESTE HOSPITAL E UNIVERSAL E GRATUITO

ESTADO DO MARANHAO
=8=(=B==6__== SECRETARIA DE ESTADO DA m>c_mm VISA
- VIDA E SAUDE
SOV DY TUDOS K08 HOSPITAL REGIONAL DE VIANA INSTITUTO
& Prontudno:
REQUISICAO DE EXAMES DE LABORATORIO
“Nome:
Idade: Sexo. |Leito: Dados Clinicos:
BIOQUIMICA URINA HORMONIOS
e : TURA C/ ANTIBIOGRAMA ANTIMICROSSOMAL
ACIDO URICO CUL ANTITIROGLOBULINA
ALBUMINA TIG BETA-HOG
|| BILIRRUBINA TIPO | C3 E C4
COLESTEROL HDL CEA
| | COLESTEROLLDL FEZES CORTISOL
COLESTEROL TOTAL CULTURA ESTRADIOL
CREATININA PARASITOLOGICO FERRITINA
[ | GLICOSE JEJUM ROTAVIRUS ESH
GLICOSE POS-PRANDIAL SANGUE OCULTO GH
HB. GLICOLISADA PESQ. DE SUBSTREDUTORAS HAFP
LIPIDOGRAMA HCG
PROTEINAS TOTAIS PROVAS REUMATICAS HORMONIO DO CRESCIMENTO
- vmoqmﬁ_mwmomm&,m» ANTIESPREPTOLISINA LH
TRIGLI FATOR REUMATOIDE PROGESTERONA
UREIA MUCOPROTEINA PROLACTINA
PROTEINA C/ REATIVA PSA
TESTE DO LATEX T3
WALEER ROSA T3LIVRE
ELETROLITOS S R
CALCIO PROVAS FUNCIONAIS TESTORERONA
CLORETO CALCIURIA TIROGLOBULINA
FERRO SERICO CURVA GLIC. CLASSICA TSH
| FOSFORO DEPURAGAQ CREATININA WMA
MAGNESIO FOSFATURIA
POTASSIO PROTEINURIA
] sépIo PROVA DE SOBRECARGA GLIC.
URICOSURIA
LIQUOR R COAGULAGAO
CITOLOGIA GLOBAL | ) IMUNOLOGIA COAGULOGRAMA
Ry poebigsii 16, +1.C
GL . ANTI-HBC igM TIPAGEM SANGUINEA
grum\ﬂ T PROTROMBINA
ANTI- TTPA
mﬂ_ﬁmm CITOMEGALOVIRUS igG FIRRINOGENIO
2 CITOMEGALOVIRUS igM
mnF HBE Ag HEMATOLOGIA
FOSFATASE ACIDA nw%mm mmrr% __mwmowm
FOSFATASE ALCALINA HVA IgM HEMOGRAMA
- m_wum»mo_.ﬁi_r TRANSFERASE MONONUCLEOSE HEMOSSEDIMENTAGAQ
REACAO DE WIDAL MIELOGRAMA
“mw mcmmo; e RETICULOCITOS
RUBEOLA IgM
TRANSFERRINA SOROLOGIA - VDRL RO
TOXOPLASMOSE IgG
TOXOPLASMOSE IgM COOMBS DIRETO
COOMBS INDIRETO
DU
Data: Solicitante: (assinatura e carimbo)

O ATENDIMENTO NESTE HOSPITAL E UNIVERSAL E GRATUITO




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

SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

*ﬁVISA

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM PRE-OPERATORIO DOATA__/_ /

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

PACIENTE: DN: / / PRONTUARIO:
PROCEDENCIA: LEITO: HORA DA ADMISSAO NO CC: h.
GRUPO SANGUINEO: IDADE: ALTURA: PESO: IMC:

CIRURGIA PROPOSTA: CIRURGIAO:

CONDIGOES DE ADMISSAO
[ 1 CONSCIENTE [ ] ORIENTADO [ ] INCONSCIENTE [ ] DESORIENTADO [ ] AGITADO [ ]JCONFUSO

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

ANTECEDENTES CLIiNICOS
ALERGIAS [] NAO[]SIM, qual?
[ 1 DIABETES [ 1 HIPERTENSAO

[ 1SEM COMORBIDADES [ 1OUTRAS:

[ 1 CARDIOPATIA

COMORBIDADES:

MEDICAMENTOS DE USO CONTINUO:
CIRURGIA ANTERIOR [ ] NAO [ ]SIM, qual?

HABITOS DE VIDA: [ ] NEGA [ JETILISMO [ ] TABAGISMO [ ] DROGAS ILICITAS ULTIMOUSOEM: [/ /

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

CONFIRMAGOES NECESSARIAS

PULSEIRA DE IDENTIFICACAO [] SIM [] NAO [] IDENTIFICADO

RETIRADO ADORNOS, PROTESES E OUTROS [] SIM [ ] NAO[] N/A

TERMO DE AUTORIZAGAO E RESPONSABILIDADE [ ] SIM [ ] NAO

INTEGRIDADE DE PELE E MUCOSAS []SIM [] NAO

LATERALIDADE DEMARCADA [ ] SIM [ ] DIREITO [ ] ESQUERDO [ IN/A

AVALIACAO PRE-ANESTESICA[]SIM []1NAO

HORARIO DE INICIO DE JEJUM : h. AVALIACAO CARDIOLOGICA []1SIM [ ] NAO

EXAMES RECEBIDOS E RESERVA DE HEMOCOMPONENTES

AVALIAGCAO PRE-ANESTESICA: []SIM NAO[]
[ ] ULTRASSONOGRAFIA [] RADIOGRAFIA

[ 1 RISCO CIRURGICO, especificar:

RESERVA DE HEMOCOMPONENTES [ ] NAO []SIM,

EXAMES LABORATORIAIS: [ ] SIM NAO [1
[ 1 RESSONANCIA [] TOMOGRAFIA [] OUTROS
[ JOUTROS, especificar:
[ 1 CONC. HEMACEAS [ ] PLAQUETAS []PLASMA

PROCEDIMENTOS REALIZADOS (PREPARO)

[ 1 VENOCLISE PERVIA [ ] INSTALAGAO DE VENOCLISE, ne jelco: LOCAL: HORARIO: ___:__ h.
TRICOTOMIA [ ] NAO [] SIM, instrumento: LOCAL: HORARIO: _-:_ h.
FC: bpm PA: / mmHg
[ 1 VERIFICAGAO DE SSVV Sp02: %
FR: irpm Tax: °C DOR (0-10)
ANTIBIOTICOPROFILAXIA MEDICAMENTO/DOSE: HORARIO: ___:__ h. Dx:’ mg/dL
MEDICAMENTO/REDOSE: HORARIO: __:_ h.
MEDICAMENTO/REDOSE: HORARIO: __:_ h.

RELATO DA ADMISSAO NO CENTRO CIRURGICO.

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



2
S ESTADO DO MARANHAO SAEP- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
VI S A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE | 1r eNFERMAGEM PERIOPERATORIA
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM SALA OPERATORIA

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

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

HORA DA ADMISSAO EM S.0: : H

PROCEDIMENTO ANESTESICO

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

PROCEDIMENTO CIRURGICO

CIRURGIA REALIZADA:

CIRURGIA - INiCIO: : h. CIRURGIA - TERMINO: : H
CIRURGIAO: AUXILIAR:
ENFERMEIRO: INSTRUMENTADOR: CIRCULANTE:

POSICIONAMENTO CIRURGICO

[1D. LATERAL DIREITO [ 1PROCLIVE [1 TRENDELEMBURG [ 1SUPINA — D. DORSAL
[1D. LATERAL ESQUERDO [ 1 PRONA DECUBITO VENTRAL | []LITOTOMICA [ 1 OUTRAS

PREPARO DA PELE [ ] SIM [ ] NAO SE APLICA

DEGERMACﬂO: []1CLOREXIDINA____ % []PVPI % ANTISSEPSIA: CLOREX. AQUOSA % [ ] OUTRO:
EQUIPAMENTOS UTILIZADOS
[ 1 ASPIRADOR [ 1 COLCHAO [ ] TORRE DE VIDEO
[1BISTURI ELETRICO: MONOPOLAR [1BIPOLAR[] PNEUMATICO [1 MONITOR MULTIPARAMETRICO
[ 1 BOMBA DE INFUSAO [ ] COXINS [ 1 PERFURADOR/ SERRA
[ 1 BOTA PNEUMATICA [ ] DESFIBRILADOR []1scoPIA
[ 1 CAPNOGRAFO [ 1 DRILL [ ] ULTRASSOM
[ 1 GARROTE PNEUMATICO/ FAIXA DE SMARCH [ 1 FOCO CIRURGICO
PRESSAO: mmHG DURACAO: min
MONITORIZAGAO (Utilizar marcagdo numérica no boneco). DISPOSITIVOS INSTALADOS
@) @) 1. [] ELETRODOS 1.[ ] VENOCLISE , Ne:
(£ 5 £ .
P2 R\ 2. [10xiMETRO 2.L1eve
“f('5 N & )= 3.[ 1SVD, Ne:
,)(j» (“} 3. [] MANGUITO DE PA 4.[ 1 TOT, N2:
AL pLY1 4 0.
(=08 a3 4.[] PLACA DE BISTURI [ ] N/A 5. [ ISNG, N",—
j){ /)M 6. [ ] DRENO TORACICO
P \\é P/ \ 5.[]PLACA DE DESFIBRILADOR 7.[ ] DRENO EM F.O

8.[ ] FAIXA DE CONTENCAO

- \¢
\V T 6. [ ] GARROTE PNEEUMATICO/ SMARCH [] N/A ! ;
= e 9.[ ] CATETER TIPO OCULOS

INiclO: : H FIM: : H




HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

ESTADO DO MARANHAO
mVI SA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

NOME:

DNz

SINAIS VITAIS

INCISAO: ___: H EXERESE: ___: H SUTURA: _ : H
FC: bpm FC: bpm FC: bpm
PA: / mmHG PA: / mmHG PA: / mmHG
SPO% % SPOz % SPO2z %
TAX: °C TAX: °C TAX °C

LiQUIDOS E MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS

[ 1SF0,9% , gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO:____ :  H
[ 1RINGER, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO:____ :  H
[ 1SORO GLICOSADO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO:____ :  H
[ 1 SORO GLICOFISIOLOGICO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO:___ :  H
[ 1SORO RINGER LACTATO MEDICAMENTO: HORARIO:____ :  H
LiQUIDOS DESPREZADOS EM SALA OPERATORIA
[ 1 DRENOS, gnt em ml e aspecto: [ 1SNG, gnt em ml e aspecto:
[ 1SVD, gnt em ml e aspecto: [ 1OUTROS:
INFUSAO DE HEMODERIVADOS
CONC. DE HEMACIAS [ ] PLASMA [ ] PLAQUETAS [ PROFISSIONAL RESPONSAVEL PELA CHECAGEM

] CRIO[ ]

[ 1N° DA BOLSA/ml:

[ 1N° DA BOLSA/ ml

[ 1 N° DA BOLSA/ ml:

[ 1N° DA BOLSA/ ml:

PECA CIRURGICA

| HISTOPATOLOGICO [ ]

CULTURAT ] CONGELACAO [ ]

OUTROS[ ] |

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE <
DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

4

ESTADO DO MARANHAO " R

$ SAEP- SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA
VISA HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

NOME: DN: / /

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

IDENTIFICAGAO DO DATA DO INTEGRADOR
MATERIAL PROCESSAMENTO

ANOTACOES DO TECNICO DE ENFERMAGEM

TRANSFERENCIA

DESTINO: [ ] SRPA; [ ] UNIDADE DE ORIGEM ; [ ] NECROTERIO HORARIO DE SAIDA DA 5.0: : H

ASSINATURA / CARIMBO DO ENFERMEIRO ASSINATURA / CARIMBO DO TEC. ENFERMAGEM




5
4 ESTADO DO MARANHAO SAEP- SISTEMATIZAGCAO DA ASSISTENCIA
\ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE ENFERMAGEIV:;PERIOPERATC')RIA
VISA HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

ASSSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM SALA DE RECUPERACAO POS

ANESTESICA
NOME: DN: / /
CIRURGIA REALIZADA: PULSEIRA DE IDENTIFICACAO INTEGRA: [ ]SIM [ ] NAO
HORA DA ADMISSAO EM SRPA: : H
MONITORIZACAO DE SSVV
ADMISSAO 15min 30min 45min 1hora 1h30min
PA (mmHG)
FC (bpm)
Sp0? (%)
TAX (° C)
FR (irpm)
DOR (0-10)
TABELA PARA ESCALA DE ALDRETE E KROULIK
ATIVIDADE 0 INCAPAZ DE MOVER
1 MOVE 2 MEMBROS
2 MOVE 4 MEMBROS
RESPIRAGAO 0 APNEIA
1 DISPNEIA, HIPOVENTILACAO
2 RESP. PROFUNDA, TOSSE
CONSCIENCIA 0 NAO RESPONDE
1 DESPERTOU AO CHAMAR
2 COMPLETAMENTE ACORDADO
CIRCULACAO ) PA: OU < 50% DO PRE-ANESTESICO
(PA) 1 PA < 20% OU 49% DO PRE-ANESTESICO
2 PA NORMAL OU ATE 20% QUE O PRE-ANESTESICO
SATURACAO 0 Sp0? < 90% MESMO COM 0% SUPLEMENTAR
(Sp0?) 1 NECESSIDADE DE 02 PARA MANTER SpO? 90%
2

Sp0? < 90% RESP. EM AR AMBIENTE

MONITORIZAGAO DE iNDICE DE ALDRETE-KROULIK

ADMISSAO 30min 1hora 1h30min

ATIVIDADE
RESPIRAGAO
CONSCIENCIA
CIRCULAGAO (PA)
SATURAGAO (Sp0?)
TOTAL




SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

DE ENFERMAGEM PERIOPERATORIA

6
ﬁ ESTADO DO MARANHAO SAEP- SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA

HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

NOME: DN: / /
QUEIXAS

[ 1 NAUSEAS [ 1 RETENCAO URINARIA [ ] CEFALEIA [ ] CALAFRIOS

[ 1 EMESE [ 1 DISTENCAO ABDOMINAL [ ] SOLUCO [1SEM QUEIXAS
LiQUIDOS E MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS EM SRPA

[ 1SF0,9%, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

[ 1RINGER, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

[ 1SORO GLICOSADO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

[ 1 SORO GLICOFISIOLOGICO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

[ 1SORO RINGER LACTATO, gnt em ml: MEDICAMENTO: HORARIO: : H

LiQUIDOS DESPREZADOS EM SRPA

[ 1 DRENOS, gnt em ml e aspecto:

[ 1 SVD, gnt em ml e aspecto:

[ 1 SNG, gnt em ml e aspecto:

ENCAMINHADO COM DISPOSITIVOS:

[ 1 VENOCLISE [ 1SNG [ 1SVD _ [ ISNE [ 1 DRENO
[ 1 CURATIVO [ ]1IMOBILIZADOR DE MMII [ ] CATETER PERIDURAL
[ ]CATETERDE O* [ ] BOLSA DE COLOSTOMIA

RELATO DE INTERCORRENCIAS EM SRPA

[ 1 SEM INTERCORRENCIAS OBSERVADAS NA SRPA

ALTA DA SRPA

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




A 7z

=

S. invisa
ESTADO DO MARANHAO

Secretaria de Estado da Saude
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA

Rodovia MA 014 s/n2 Vila Zizi — Viana (MA) REGIONAL DE VIANA - MA

PACIENTE:

SINAIS VITAIS

DIAGNOSTICO:

DATA: /

GOVERNO DO ,

IDADE:
LEITO:

HORA

PA FC

FR

TEMP

SPO2

GLICEMIA

INPH

INSULINA
ESQUEMA

DIURSE

RESiDUO
GASTRICO

07:00

08 :00

09:00

09:00

10:00

11:00

12:00

13:00
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CPD / HRV

2020




DATA: / / DATA: / /

NOME DO PACIENTE: NOME DO PACIENTE:
ANOTACOES DE ENFERMAGEM (SD) ANOTACOES DE ENFERMAGEM (SN)
ASSINATURA: ASSINATURA:

CPD / HRV 2020



GOVERNO DO . pESTADO DO MARANHAO
- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE H 1

i "‘5 HOSPITAL NINA RODRIGUES ' El:}}!lsa

1 LHANDO PARA ¢ c vida e salde

TERMO DE RESPONSABILIDADE - TROCA DE PLANTAO

CONFORME DECISAO ESPONTANEA

Eu,

funcao solicito autorizacdao para trocar o

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

fungao por motivos extraordindrios. Assumo

total responsabilidade por minha decisdo, sendo que esta empresa nao
possui qualquer participagdao nesta solicitacao, ficando a seu direito e

critério, acata-lo ou nao.
Telefone

Solicitante:

Telefone

Solicitado:

Viana / /

Coordenador

N2 Protocolo

Atendimento RH

soverno 00 ESTADO DO MARANHAO { invisa
] SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE O it
HOSPITAL NINA RODRIGUES

TERMO DE RESPONSABILIDADE - TROCA DE PLANTAO

CONFORME DECISAO ESPONTANEA

Eu,

fungao solicito autorizagdao para trocar o

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

fungao por motivos extraordinarios. Assumo

total responsabilidade por minha decisao, sendo que esta empresa nao
possui qualquer participagdo nesta solicitacdo, ficando a seu direito e

critério, acata-lo ou nao.
Telefone

Solicitante:

Telefone

Solicitado:

Viana / /

Coordenador

N¢ Protocolo

Atendimento RH

de troca de plantao e carga horaria.

A troca de plantdo devera ser entregue com 72h de antecedéncia sendo que sé sera valida
depois de protocolado no setor de entrega, e avaliado pelo sistema obedecendo as regras

de troca de plantdo e carga horaria.

A troca de plantdo devera ser entregue com 72h de antecedéncia sendo que sé sera valida
depois de protocolado no setor de entrega, e avaliado pelo sistema obedecendo as regras




GOVERNO DO ,

vida e saude

ESTADO DO MARANHAO 4 ® >
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE !Q‘!‘Sq
HOSPITAL REGIONAL DE VIANA -

VISITA DE ENFERMAGEM / SINAIS VITAIS / DATA :

ENFERMARIA : LEITO: ENFERMARIA: LEITO: ENFERMARIA: LEITO:
NOME: NOME: NOME:

PA: PA: PA:

TX: TX: TX:

SpO2: SpO2: Sp02:

DX : DX DX:

FR: FR: FR:

FC: FC: FC:

AVP: AVP: AVP:

DIETA: DIETA: DIETA:
ACOMP: ACOMP: ACOMP:
QUEIXAS: QUEIXAS: QUEIXAS:
EVACUACOES: EVACUACOES : EVACUACOES:
ELIM.VISICAL: ELIM.VISICAL: ELIM.VISICAL:




