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COTACAO N2 0489/2024

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 29/08/2024 a 03/09/2024, 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 anual do Hospital Dr Raimundo Alexandrino de Sousa Lima, sob gestdo do
INVISA, através do Contrato de Gestdo n2 04/2018/SES, conforme as especificacdes e quantidades constantes
na plataforma de compras do INVISA disponivel em http://invisa.org.br/compras.

2. As propostas de precos-deverdo ser enviadas através da plataforma de compras do INVISA no endereco
eletrénico http://invisa.org.br/compras no periodo de-29/08/2024 a 03/09/2024.

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 documentacgao 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 MARANHAO” e o CNPJ para emissdo da Nota Fiscal
devera ser o da filial do INVISA na Cidade de Sdo Luis/MA, qual seja: 05.997.585/0008-56.

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 Dr. Raimundo Alexandrino de Sousa Lima, localizado na Avenida Getulio Vargas, n2 2508A, Monte
Castelo, Sdo Luis/MA - CEP: 65025-000, devendo para tanto a CONTRATADA realizar agendamento para entrega
através do telefone: (98) 3304-5361.

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 podem sofrer variagdao de acordo com a demanda. Poderdo ser feitas solicitagGes
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
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compras.ma@invisa.org.br o cronograma de suaentrega.

14. Os itens, objeto deste edital, deverdo atender as exigéncias minimas de qualidade, observados os padrdes e
normas baixadas pelos érgdos competentes de controle de qualidade industrial-— ABNT, INMETRO, etc.,
atentando-se o proponente, principalmente, para as prescricdes contidas no art. 39, inciso VIll, da Lei Federal
n.2 8.078/90, que instituiu o Cédigo 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 condigdes:

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

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

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

a) Adverténcia;
b) Multa compensatdria por perdas e danos, no montante de 10% (dez por cento) sobre o saldo contratual
reajustado ndoexecutado 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 especificacées 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 caminhio de
transporte. A CONTRATANTE ficard encarregada apenas da conferencia e arrumagao dos produtos.

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

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

d) CertidGes negativas de débitos Estaduais e da Divida Ativa em conjunto ou separadamente, conforme
exigéncia dos Estados, validas na data da proposta;
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e) Prova de regularidade no recolhimento de contribuicfes junto ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico;
f) Certiddo de regularidade com os Débitos Trabalhistas (CNDT);
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
Convocatoério.

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 que seu prego
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 deverdo acompanhar o resultado do certame diretamente na plataforma de
compras do INVISA.

25. Apurada a proposta de menor preco global, o setor de compras do INSTITUTO VIDA E SAUDE - INVISA poderd
negociar com o Proponente para que seja obtido melhor prego, observado o critério de julgamento, nao se
admitindo negociar condigOes diferentes daquelas previstas neste Ato Convocatério.

26. Apos declaragdo da Proponente vencedora, a mesma tera o prazo de até 24 (vinte quatro) horas, contados
a partir da data de sua convocacdo para confirmar pela plataforma os itens que foram cotados e/ou declinar do
direito a contratacgdo, sob pena de aplicabilidade das penalidades previstas no Ato Convocatério em caso de
declinio posterior a confirmagao 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 solicitagdes pelo-setor de compras deverdo ser respondidas em até 24 (vinte e quatro) horas.

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

30. Se a CONTRATADA, no ato da assinatura do Contrato ou da retirada da Ordem de Fornecimento, ndo
comprovar que mantém as condi¢des estabelecidas neste Ato Convocatdrio, ou quando, injustificadamente,
recusar-se a assinar o Contrato ou retirar a Ordem de Fornecimento, podera ser convocado outro Proponente,

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

desde que respeitada a ordem de classificacdo, para, apds feita a negociacdo, verificada a aceitabilidade da
proposta e comprovados os requisitos exigidos neste Ato Convocatdrio, celebrar a contratagcdo, sem prejuizo
das sangdes legais.

31. Durante o fornecimento, a fiscalizacdo sera 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 execugao 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 Satde do Estado do Maranh3o. Assim,
se aquelecontrato 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, hipdtese em que ndo ensejard nenhuma multa ou indenizagao, a nenhum
titulo e sob nenhuma rubrica.

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

Santo Anténio de Padua/RJ, 29 de agosto de 2024.

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

1. Quantidade estimada e especificagGes

ITEM | CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE QTD
ESTIMADA

1 010378 | ALTA VIGILANCIA (VERMELHA) - 126 ETIQUETAS POR FOLHA/A4 UNIDADE 60

2 010379 | BALANCO UCI - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

3 010380 |BOLETIM POSTOS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

4 010382 | CHECK LIST CVC - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

5 010383 | CHECK LIST.CVD - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

6 010381 |CHECK LIST DE AVALIACAO LESAO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

7 010384 | CHECK LIST DIARIO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

8 010385 | CHECK LIST DIARIO - POSTO A - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

9 010387 | CHECK LIST DIARIO - POSTO B - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

10 010388 | CHECK LIST DIARIO - UCI - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

11 010389 | CHECK LIST PARA ENTREGA DE COPIAS DE EXAMES E PRONTUARIOS 4 BLOCO 13
BLOCO 100 FOLHAS

12 010390 | CHECK LIST SHILLEY - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

13 010391 | CHECK LIST TRANSFERENCIA - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13

14 010394 | CLOREXIDINA AQUOSA - 36 ETIQUETAS ADESIVAS POR FOLHA/A4 UNIDADE 100

15 010392 | CONTROLE CARRO DE EMERGENCIA - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

16 010393 | CONTROLE DE CULTURAS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

17 010395 | DECLARACAO DE ACOMPANHANTE - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

18 010396 | DECLARACAQ DE OPCAO CTPS DIGITAL - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

19 010397 | DOSADORES DE ALCOOL - 60 ETIQUETAS ADESIVAS POR FOLHA/A4 UNIDADE 60

20 010399 | ETIQUETA ALCOOL 70% - 60 ETIQUETAS ADESIVAS POR FOLHA/A4 UNIDADE 60

21 010401 | ETIQUETA CLORETO POTASSIO 10% (PRETA) - 128 ETIQUETAS ADESIVAS| UNIDADE 50
POR FOLHA /A4

22 010402 | ETIQUETA DE CLOREXIDINA DEGERMANTE - 36 ETIQUETAS ADESIVASPOR| UNIDADE 100
FOLHA/A4

23 010403 |ETIQUETA ESTABILIDADE HEPARINA 5ML - 66 ETIQUETAS ADESIVAS POR| UNIDADE 60
FOLHA/A4

24 010404 |ETIQUETA ESTABILIDADE USO INDIVIDUAL - 40 ETIQUETAS ADESIVAS POR| UNIDADE 100
FOLHA/A4

25 010405 | ETIQUETA INSULINA NPH.- 60 ETIQUETAS ADESIVAS POR FOLHA/A4 UNIDADE 60

26 010406 | ETIQUETA INSULINA REGULAR - 60 ETIQUETASADESIVAS POR FOLHA/A4 | UNIDADE 60

27 010407 | ETIQUETA SEPARACAO ANTIMICROBIANO - 6 ETIQUETAS ADESIVAS POR| UNIDADE 100
FOLHA/A4

28 010408 | ETIQUETA VALIDADE MULTIDOSE - 88 ETIQUETAS ADESIVAS POR UNIDADE 60
FOLHA/A4

29 010398 | ETIQUETAS PRE VENCIDOS (AMARELA) - 94 ETIQUETAS ADESIVAS POR| UNIDADE 50
FOLHA/A4

30 008539 | FICHA DE ADMISS30 DE SERVI¢O SOCIAL - 100 FOLHAS BLOCO 13

31 010410 | FICHA DE ADMISSAO E AVALIACAO ODONTOLOGICA --BLOCO 100 BLOCO 12
FOLHAS

32 010412 |FICHA DE AVALICAO DE PELE E COBERTURAS FERIDAS - BLOCO 100 BLOCO 12
FOLHAS

33 010432 | FICHA DE SINAIS VITAIS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

34 010460 | FICHA OUVIDORIA, BLOCO C/ 100 UNIDADES BLOCO 12
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35 | 010413 |FOLDER ORIENTACOES NORMAS E ROTINAS DA UNIDADE - BLOCO 100| BLOCO 13
FOLHAS
36 | 010414 |FOLHA DE EVOLUGAO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
37 | 010415 |FORMULARIO DE DEVOLUCAO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS - | BLOCO 13
BLOCO 100 FOLHAS
38 | 010416 |LAUDO COVID ANTIGENO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
39 | 010417 |LAUDO POSITIVO E NEGATIVO HIV.E HEPATITE - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
40 | 010418 |LISTA DE FREQUENCIA TREINAMENTOS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 100
41 | 010419 | MAPA DE GERECIAMENTO ODONTOLOGICO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
42 | 010420 | MUDANGA DE DECUBITO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
43 | 010421 | PEDIDOS MATERIAIS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
44 | 010459 | PESQUISA DE SATISFAGAO OUVIDORIA, BLOCO C/ 100 UNIDADES BLOCO 12
45 || 010422 |PLANILHA DE CONTROLE DIARIO EVOLUCAO FISIO - BLOCO 100 FOLHAS | BLOCO 12
46 | | 010423 | PROTOCOLO DE FRACIONAMENTO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
47 | 010424 |REGISTRO DE CONTROLE DE PSICOTROPICOS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
48 | 010425 |REGISTRO DE CONTROLE DE TEMPERATURA E AMBIENTE - BLOCO 100 BLOCO 12
FOLHAS
49 | 010427 |RELATORIO DE ENFERMAGEM POSTOS - LIVRO 70 PAGS. FRENTE/VERSO | UNIDADE 24
50 | 010426 | RELATORIO DE ENFERMAGEM UCI - LIVRO-70 PAGS. FRENTE/VERSO UNIDADE 12
51 | 010428 |RELATORIQ DE INVESTIGAGAO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
52 | 010430 |RELATORIO DE SUPERVISAQ ADMINISTRATIVA - LIVRO 80 PAGS. | UNIDADE 12
FRENTE/VERSO
53 | 010429 |RELATORIO FARMACEUTICO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
54 | 010431 | REQUERIMENTO DE FERIAS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
55 | 010433 |SISTEMA DAASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE - BLOCO 100 FOLHAS | BLOCO 12
56 | 010434 |SOLICITAGAO DE COPIAS DE EXAMES E PRONTUARIOS - BLOCO 100 | BLOCO 12
FOLHAS
57 | 010435 |SOLICITAGAO DE MATERIAL POSTOS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
58 | 010436 |SOLICITAGAO HEMOCOMPONENTES - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
59 | 010437 | TERMO DE CIENCIA PARA ACOMPANHANTES - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
60 | 010438 |TERMO DE RESPONSABILIDADE - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
61 | 010439 |TERMO DE TROCA DE PLANTAO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
62 | 010440 |TERMO DE VALE TRANSPORTE - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
63 | 010441 |TRATATIVA - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
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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 Dr RAIMUNDO ALEXANDRINO DE SOUSA LIMA, PELO
PERIODO DE 12 (DOZE) MESES, sob gestdo do INVISA através do Contrato de Gestdo
n? 04/2018/SES, celebrado. com a Secretaria.de Estado da Saude do Maranh3o, de
acordo com as especificagcbes e . quantidades descritas no quadro-abaixo:

ITEM | cODIGO DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE QTD
ESTIMADA
1 010378 |ALTA VIGILANCIA (VERMELHA)-- 126 ETIQUETAS POR FOLHA/A4| UNIDADE 60
2 010379 |BALANCO UCI - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
3 010380 |BOLETIM POSTOS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
4 010382 |CHECK LIST CVC - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
5 010383 |CHECK LIST CVD - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
6 010381 |CHECK LIST DE AVALIACAO LESAO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
7 010384 |CHECK LIST DIARIO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
8 010385 |CHECK LIST DIARIO - POSTO A - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
9 010387 |CHECK LIST DIARIO --POSTO B = BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
10 010388 |CHECK LIST DIARIO- UCI - BLOCO'100 FOLHAS BLOCO 13
11 010389 |CHECK L,IST PARA ENTREGA DE COPIAS DE EXAMES E BLOCO 13
PRONTUARIOS - BLOCO 100 FOLHAS
12 010390 |CHECK LIST SHILLEY - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
13 010391 |CHECK LIST TRANSFERENCIA - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 13
14 010394 |CLOREXIDINA AQUOSA - 36 ETIQUETAS ADESIVAS POR UNIDADE 100
FOLHA/A4
15 010392 |CONTROLE CARRO DE EMERGENCIA - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
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16 010393 |CONTROLE DE CULTURAS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

17 010395 | DECLARAGCAO DE ACOMPANHANTE - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

18 010396 |DECLARACAO DE OPCAO CTPS DIGITAL - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

19 010397 |DOSADORES DE ALCOOL - 60 ETIQUETAS ADESIVAS POR| UNIDADE 60
FOLHA/A4

20 010399 |ETIQUETA "ALCOOL 70% - 60 ETIQUETAS ADESIVAS POR| UNIDADE 60
FOLHA/A4

21 010401 |ETIQUETA CLORETO-POTASSIO10% (PRETA) - 128 ETIQUETAS| UNIDADE 50
ADESIVAS POR FOLHA /A4

22 010402 |ETIQUETA DE CLOREXIDINA DEGERMANTE - 36 ETIQUETAS| UNIDADE 100
ADESIVAS POR FOLHA/A4

23 010403 |ETIQUETA ESTABILIDADE  HEPARINA 5ML - 66 ETIQUETAS| UNIDADE 60
ADESIVAS POR FOLHA/A4

24 010404 |ETIQUETA ESTABILIDADE USO INDIVIDUAL - 40 ETIQUETAS| UNIDADE 100
ADESIVAS POR FOLHA/A4

25 010405 |ETIQUETA INSULINA NPH - 60" ETIQUETAS ADESIVAS POR UNIDADE 60
FOLHA/A4

26 010406 | ETIQUETA INSULINA REGULAR - 60 ETIQUETASADESIVAS POR| UNIDADE 60
FOLHA/A4

27 010407 |ETIQUETA SEPARAGCAO ANTIMICROBIANO - 6 ETIQUETAS UNIDADE 100
ADESIVAS POR FOLHA/A4

28 010408 |ETIQUETA VALIDADE MULTIDOSE - 88 ETIQUETAS ADESIVAS UNIDADE 60
POR FOLHA/A4

29 010398 |ETIQUETAS PRE VENCIDOS (AMARELA) - 94 ETIQUETAS| - UNIDADE 50
ADESIVAS POR FOLHA/A4

30 008539 |FICHA DE ADMISSaO DE SERVIcO SOCIAL -'100 FOLHAS BLOCO 13

31 010410 |FICHA DE ADMISSAO E AVALIACAO-ODONTOLOGICA =BLOCO BLOCO 12
100 FOLHAS

32 010412 {FICHA DE AVALICAO DE PELE E COBERTURAS FERIDAS - BLOCO BLOCO 12
100 FOLHAS

33 010432 | FICHA DE SINAIS VITAIS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

34 010460 |FICHA OUVIDORIA, BLOCO C/ 100 UNIDADES BLOCO 12

35 010413 |FOLDER ORIENTACOES NORMAS E ROTINAS DA UNIDADE 4{ BLOCO 13
BLOCO 100 FOLHAS

36 010414 |FOLHA DE EVOLUCAO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

37 010415 |FORMULARIO DE DEVOLUGCAO DE - MEDICAMENTOS E BLOCO 13
MATERIAIS - BLOCO 100 FOLHAS

38 010416 |LAUDO COVID ANTIGENO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

39 010417 |LAUDO POSITIVO E NEGATIVO HIV E HEPATITE - BLOCO 100 BLOCO 12
FOLHAS

40 010418 |LISTA DE FREQUENCIA TREINAMENTOS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 100

41 010419 |MAPA DE GERECIAMENTO ODONTOLOGICO - BLOCO 100 BLOCO 12
FOLHAS

42 010420 | MUDANGCA DE DECUBITO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

43 010421 |PEDIDOS MATERIAIS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

44 010459 |PESQUISA DE SATISFACAO OUVIDORIA, BLOCO C/ 100 BLOCO 12
UNIDADES

45 010422 | PLANILHA DE CONTROLE DIARIO EVOLUGCAO FISIO - BLOCO 100 BLOCO 12
FOLHAS

46 010423 |PROTOCOLO DE FRACIONAMENTO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

47 010424 |REGISTRO DE CONTROLE DE PSICOTROPICOS-- BLOCO- 100 BLOCO 12
FOLHAS

48 010425 |REGISTRO DE CONTROLE DE TEMPERATURA E AMBIENTE - BLOCO 12
BLOCO 100 FOLHAS

49 010427 |RELATORIO DE ENFERMAGEM_ POSTOS - LIVRO 70 PAGS. UNIDADE 24
FRENTE/VERSO

50 010426 |RELATORIO DE ENFERMAGEM UCI - LIVRO 70 PAGS. UNIDADE 12
FRENTE/VERSO

51 010428 | RELATORIO DE INVESTIGAGCAO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12
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52 010430 |RELATORIO DE SUPERVISAO ADMINISTRATIVA - LIVRO 80 | UNIDADE 12
PAGS. FRENTE/VERSO

53 010429 |RELATORIO FARMACEUTICO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

54 010431 |REQUERIMENTO DE FERIAS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

55 010433 | SISTEMA DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM - SAE - BLOCO BLOCO 12
100 FOLHAS

56 010434 |SOLICITACAO DE. COPIAS DE EXAMES E PRONTUARIOS - BLOCO 12
BLOCO 100 FOLHAS

57 010435 |SOLICITACAO DE MATERIAL POSTOS - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

58 010436 |SOLICITACAO HEMOCOMPONENTES - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

59 010437 |TERMO DE CIENCIA PARA ACOMPANHANTES - BLOCO 100, BLOCO 12
FOLHAS

60 010438 | TERMO DE RESPONSABILIDADE - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

61 010439 | TERMO DE TROCA DE PLANTAO - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

62 010440 |TERMO DE VALE TRANSPORTE - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

63 010441 |TRATATIVA - BLOCO 100 FOLHAS BLOCO 12

1.2. A CONTRATADA responsabiliza-se pelo fornecimento dos materiais ao Hospital Dr
Raimundo Alexandrino de Sousa Lima, localizado na Avenida Getulio Vargas, n2 2508A,
Monte Castelo, S30 Luis/MA - CEP: 65025-000.

1.3. Os objetos deste contrato deverao, atender as especificacbes 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).

1.5. A compra dos materiais sera realizada._ mensalmente, de acordo com a
quantidade necessdria 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 aquisigdo em ndmero 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 devera 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 pagara os valores especificados na Proposta Comercial enviada pela
CONTRATADA através da Cotacdo de Precos n? 0489/2024/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 fornecerda os materiais objeto do presente contrato através de
seus
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sécios, prepostos, empregados e terceiros por ela indicados, que ndo terdo nenhum
vinculo empregaticio com a CONTRATANTE, em nenhuma hipdtese, nem mesmo de
forma solidaria ou subsidiaria, ndo existindo subordinagdo 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 especificacdes estabelecidas neste instrumento. e na
legislacdo aplicavel;

2.3. Operar como uma organizacdo completa e-independente.da CONTRATANTE,
fornecendo todos os recursos necessarios a_execucao 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. 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

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? 0489/2024/MA.

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

4.3. Os pagamentos somente serao efetuados, no prazo e condi¢cdes estabelecidas
Nno presente contrato, apds seja realizado o respectivo repasse de valores pela
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO MARANHAO, inscrita no CNPJ n2
02.973.240/0001-06, referente ao CONTRATO DE GESTAO N2 04/2018/SES, firmado
entre a CONTRATANTE e a Secretaria de Estado da Saude do Maranhao, em razdo da
natureza deste contrato e da condi¢cdo de Organizacdo Social sem fins lucrativos da
CONTRATANTE.

4.4. O CONTRATANTE ficard constituido-em mora caso n3do realize o pagamento das
faturas, devidas a CONTRATADA, apds o recebimento do repasse pelo Parceiro Publico
(Secretaria de Estado da Saiilde do Maranhao). Nesse caso o CONTRATANTE sujeita-
se ao pagamento de multa contratual de 2% (dois por cento) e juros moratdérios de 1%
(um por cento) ao més, incidentes sobre o-valor corrigido monetariamente pro rata dies
combase na variacdo do INPC verificada no periodo.

4.5. A CONTRATADA deverd apresentar em até 07 (sete) dias corridos, contados da
data
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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:

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 apresentacao;

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

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

4.6. Na nota fiscal devera constar numero da Ordem de Fornecimento, o nome da
unidade em que os materiais foram entregues e a informacao de que a aquisicao dos
materiais corresponde ao Contrato de Gestdo n? 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:

Banco: XXXXX
Agéncia: XXXXX
Conta Corrente: XXXX

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

49. A alteragdao 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 composicdao do novo
preco.

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

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.
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5.2. Apds recebimento da Ordem de Fornecimento a CONTRATADA deverd 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 sera o Hospital Dr. Raimundo
Alexandrino de Sousa Lima,; localizado na Avenida Getulio Vargas, n2 2508A, Monte
Castelo, S3o Luis/MA - CEP: 65025-000, ou no local fornecido pela CONTRATANTE na
Ordem de fornecimento.

5.4. Condicdo de Entrega:

5.4.1. A CONTRATADA entregara os materiais, obrigatoriamente, de acordo com as
especificagdes 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 ficara encarregada apenas da
conferencia e arrumagao dos materiais.

5.5. Condigcao de Recebimento:

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

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

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

5.7. O aceite do objeto pelo CONTRATANTE ndo_ 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

6.1. Apdés a .emissdo da Ordem de fornecimento pela CONTRATANTE, a
CONTRATADA ficara 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.
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CLAUSULA SETIMA - DAS PENALIDADES

7.1. O atraso injustificado na execucdo 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 nao atendido, caso a Ordem de Fornecimento encontre-se parcialmente
executada;

7.1.2. Os dias de atraso serdao contabilizados em conformidade com o-cronograma de
execugao do objeto.

7.1.3. A inexecucdo total ou parcial da Ordem de Fornecimento ensejara a aplicacao
das seguintes sang¢des 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 obrigacdes decorrentes
do mesmo, ndo previstas nas demais disposi¢cdes desta clausula.

7.3. As sangdes sdo independentes e a aplicagdao de uma ndo exclui a das demais,
quando cabiveis.

7.4. O CONTRATANTE poderd 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 legislagcao
vigente, pelo fornecimento do produto especificado no quadro da clausula 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 disposigdes do Ato Convocatdério nQ.
0489/2024/MA e do presente contrato, executando-o-com eficiéncia, presteza e
pontualidade.

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

8.1.3. Proceder
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com a entrega do produto, mediante a solicitacdo por Ordem deFornecimento 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¢cdes e os prazos estabelecidos
neste contrato e no Ato Convocatdério n2. 0489/2024/MA, bem como-.toda e
qualquer exigéncia legal aplicavel ao presente caso.

8.1.5. Apresentar, quando solicitada, as certiddes 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 mudanga 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
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 condi¢coes
constantes deste contrato e do. Ato Convocatdrio n2. 0489/2024/MA, bem como de
infragdes praticadas por seus funcionarios, 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, ndo veiculando publicidade acerca deste contrato,
salvo se houver prévia autorizacao do CONTRATANTE.

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

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

8.3. A CONTRATADA facilitard a CONTRATANTE o acompanhamento e a fiscaliza¢ao
Permanente dos fornecimentos e prestara todos os esclarecimentos que lhe forem
solicitados pelos funcionarios da CONTRATANTE designados para tal fim.
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8.4. Serd de responsabilidade exclusiva e integral da CONTRATADA a utilizacdo de
profissionais para a execucdo do objeto deste contrato, incluidos os encargos
trabalhistas, previdenciarios, sociais, fiscais e comerciais, resultantes de vinculo
empregaticio, cujo 6nus e obrigacdes em nenhuma hipdtese poder3o ser repassados
para a CONTRATANTE.

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

CLAUSULA NONA - DAS OBRIGAGOES DO CONTRATANTE

9.1. Acompanhar a execugao do contrato, exercendo ampla e irrestrita fiscalizagao do
objeto, a qualquer hora, determinando o.que for necessario a regularizagao das faltas
ou defeitos observados, inclusive quanto as obrigacdes da CONTRATADA constante
no-presente contrato e no Ato Convocatdério 0489/ 2024/ MA.

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

9.3. Permitir, desde que necessario, o livre acesso dos funciondrios da CONTRATADA
em suas dependéncias, para fins de realizagao da entrega dos materiais:

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

9.5. Rejeitar o fornecimento dos materiais objeto do presente contrato, por terceiros,
sem autorizagdao 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 execuc¢ao dos servicos contratados.
9.9. Proporcionar todas as facilidades necessanas a boa execuc¢do deste Contrato,
inclusive comunicando a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer
mudanca na administracdo, endereco de cobranca e local de prestacdo dos
servicos, ou falhas ou irregularidades.

CLAUSULA DECIMA - DA SUBCONTRATACAO

10.1. A CONTRATADA fica expressamente proibida de subcontratar parcial ou
totalmente as obrigagdes assumidas por este instrumento, sob pena de rescisao.
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CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DA INEXECUCAO E DA RESCISAO

11.1. O Contrato podera ser imediatamente rescindido por qualquer uma das
partes, na hipdétese de inexecucao de qualquer uma das obrigacbes contratuais
pela -outra, independentemente da concessdo de pré-aviso ou._ notificagcdo,
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 mutuo acordo ou por iniciativa
de qualquer das partes, a qualquer tempo, antes do término do prazo previsto
no item 1 da Clausula Terceira, mediante prévia comunicagdo por escrito e com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias, independentemente do pagamento de
multa ou indenizagao a outra;

11.3. O Contrato poderd 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 .recuperacgao. judicial--ou extrajudicial ou
autofaléncia, ou ter a sua faléncia requerida ou decretada.

11.5. O presente Contrato poderd ainda ser resolvido, sem que haja, incidéncia de
cldusula 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 razdo de decisao judicial ou por ordem
dos poderes publicos competentes, que inviabilizem a continuidade de execu¢ao do
presente Contrato;

11.7. Por critério exclusivo de conveniéncia e oportunidade da-CONTRATANTE sem
que haja incidéncia de multa eindeniza¢gdes de qualquer natureza.

11.8. Caso o Contrato de Gestdao firmado entre o CONTRATANTE e a Secretaria de
Estadoda Saude do Maranhao, por qualquer motivo, venha a ser rescindido, ter-se-a
também como imediatamente resolvido e finalizado o presente Contrato, sem
incidéncia de 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 sera responsavel isoladamente pelos atos que der causa,
respondendo perante quem de direito, inclusive pelos atos praticados por
prepostos que agirem legalmente em seu nome e, particularmente, com relacao as
obrigacoes legais, fiscais e econbmicas quer der causa.
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12.2. Nas agdes judiciais, inclusive reclamagdes 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 eexpressamente a CONTRATADA,
declarando a mesma que aceitard, incondicionalmente, tal denunciacao.

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 Reclamac¢do Trabalhista ou qualquer outro procedimento que vier a ser,
eventualmente, promovido pelos funciondrios caso os tenha, da CONTRATADA contra
o CONTRATANTE.

12.4. A CONTRATADA reconhecerda 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 funciondrio, caso
tenha, ou ainda valor que for ajustado amigavelmente entre as partes, nos autos de
processo judicial ou em que o CONTRATANTE figurar como reclamada, ou. ainda em
procedimento extrajudicial, comprometendo-se desde logo a CONTRATADA a acatar
tais composi¢cdes amigdveis feitas entre 0. CONTRATANTE e o reclamante.

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

12.6. A responsabilidade técnica e profissional pelo fornecimento dos materiais, bem
como a civil e criminal junto aos 46rgdos e poderes competentes, sera exclusiva da
CONTRATADA e de seus sdécios.

CLAUSULA DECIMA TERCEIRA - DOS CASOS OMISSOS

13.1. A execuc¢do 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 disposi¢cdes de Direito Publico
e/ou Privado.

CLAUSULA DECIMA QUARTA - DO FORO

14.1. As partes elegem o foro daJustiga do Estado do Maranhao, na cidade de Sao
Luis - MA, para dirimir quaisquer duvidas que surgirem na execucdo do presente
Instrumento.

E, para firmeza e como prova de assim haverem, entre si, ajustado e contratado,
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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

)10,0.9,0,6.9,0,0.0,0,0.4
CONTRATADA
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MODELO DOS FORMULARIOS
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DIAGNOSTICO: LEITO: uct:
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7-00 7:00

B-00 8-:00

9:00 %00

10:00 10:00

11:00 11:00

12:00 12:00

13:00 13:00

14:00 14:00

1500 15:00

16:00 16:00

17:00 17:00

1800 18:00

19:00 19:00

20:00 20:00

21:00 21:00

22-00 22:00

23:00 23:00

0:00 000

1:00 100

2:00 2:00

3:00 3:00

4:00 4:00

500 500

65:00 5:00
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GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO GOVERNO DO
|[;|0_SP|TAL SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
r. Raimundo Lima
HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA

8’: invisa @

TRABALHANDO PARA TODOS

PACIENTE: IDADE: DATA: /
DIAGNOSTICO: LEITO: uci:
ENTRADAS _ SAIDAS

INFUSOES VENDSAS T [ 2o ¥ E NUTRICAD | 49 < E E 2 ¢ 5,8 |« 2 9

HORA Q= 88 g> |9 < — i i3 8z B |Egabhe|lk O] 23

§ |85 | §8 |38 o [uf [EEE ek 25| § |80 §°|3epg| e
700 ) 700
800 8:00
300 9:00
10:00 10:00
11:00 11:00
12:00 i 1200
13:00 13:00
1400 1400
15:00 15:00
16:00 16:00
17:00 17:00
18:00 18:00
19.00 1900
20:00 20:00
21:00 21:00
22:00 22.00
23-00 2300
0:00 0:00
100 100
200 200
300 300
400 400
5:00 5:00
6:00 6:00




GOVERNO DO

I mmeis  BOLETIM DIARIO MARENT

Setor: Posto A Data:
FONTE: Dados coletados e compilados pelo NSP

) invisa
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INDICADORES DE SEGURANCA HORARIO STATUS OBSERVACAO
Pulseira de Identificacao
MANHA
Placa beira leito
MANHA
Pulseira de risco de queda
MANHA
Pulseira de alergia _
MANHA
Paciente/ acompanhante orientado sobre riscos? MANHA
As infus@es estéo identificadas?
MANHA
Acesso venoso sem sinais de flebite/ flogisticos?
MANHA
Acessos identificados? MANHA
MANHA
Les&o por pressao




GOVERNO DO

= | HOSPITAL x MO QO invi
|weniis BOLETIM DIARIQ  MARSETO g

Setor: Posto B Data:
FONTE: Dados coletados e compilados pelo NSP

INDICADORES DE SEGURANCA HORARIO STATUS OBSERVACAO

Pulseira de Identificacao

MANHA
Placa beira leito
MANHA
Pulseira de risco de queda
MANHA
Pulseira de alergia y
MANHA
Paciente/ acompanhante orientado sobre riscos? MANHA
As infusdes estao identificadas?

MANHA

Acesso venoso sem sinais de flebite/ flogisticos?
MANHA
Acessos identificados? MANHA
MANHA

Lesé&o por pressao



wospitat ~ BOLETIM DIARIO  maigiiiso < e

¥ | Dr. Raimundo Lima Setor: Posto UCI Data:FONTE: S pisrmmrrg Aol o] g P e
Dados coletados e compilados pelo NSP

INDICADORES DE SEGURANCA HORARIO STATUS OBSERVACAO

Pulseira de Identificacéo

MANHA
Placa beira leito
MANHA
Pulseira de risco de queda
MANHA
Pulseira de alergia y
MANHA
Paciente/ acompanhante orientado sobre riscos? MANHA
As infusdes estao identificadas?

MANHA

Acesso venoso sem sinais de flebite/ flogisticos?
MANHA
Acessos identificados? MANHA
MANHA

Les&o por pressao



GOVERNO DO .,

4 HOSPITAL | PREVENCAO DE INFECCAO ASSOCIADA AO CATETER .
"ly" | or. Raimundo Lima VENOSO CENTRAL
SETOR UNIDADE

IDENTIFICACI\O DO PACIENTE
Nome
Nome Social
Data De Nascimento Idade Sexo
Data da Insercdo Hora Tipo de Dispositivo

Médico responsavel pelo procedimento

Enfermeiro Responsavel pelo Checklist de Insercdao

INDICACAO PARA INSERCAO DO CATETER VENOSO CENTRAL

Paciente sem real condicdo de acesso venoso periférico (vendclise)

Necessidade de monitorizagdao hemodinamica (medida de pressao venosa central)

Acesso imediato para terapia dialitica

Administracdo concomitante de drogas incompativeis entre si

()
()
() Administracdo rapida de drogas, expansores de volume e hemoderivados
()
()
()

Administracao de solucoes/medicamentos que nao podem ser administrados por via periférica

CHECKLIST DE INSERGAO DO CATETER

MEDIDAS PREVENTIVAS CONFORME NAO CONFORME

Médico realizou correta higienizacdo das maos

Médico NAO estd usando adornos nas maos

Médico paramentado

Equipe paramentada (enfermeiro, técnico)

Antissepsia com clorexidine degermante 2%

Antissepsia com clorexidine alcdolica (Duragio de 30 segundos e secagem espontanea)

Utilizado precau¢ao maxima de barreira

Tentativa Unica de puncgao

Local de puncdo (ndo utilizar veia femoral como 12 escolha) 1° Escolha:

Fixacdao adequada da sutura

Protetores colocados nos lUmens do cateter

Primeiro curativo realizado pelo médico

BUNDLE FINAL POSITIVO( ) | NEGATIVO ()

Confirmado posicionamento do cateter (Raio-X de térax)

Intercorréncias durante procedimento:

Observacoes:

Data da remocdo do cateter:

Motivo da remocgdo do cateter:

Cateteres inseridos em situacdo de emergéncia ou sem utilizagcdo da barreira mdxima devem ser trocados em até 48h




CHECKLIST DE MONITORAMENTO DIARIO DO CATETER VENOSO

Dias de cateter

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Fixacdo Segura do Cateter

Auséncia de sinais flogisticos

Sitio de insercdo protegido

Curativo limpo

Curativo atualizado

Polifix protegido e sem sujidade

Necessidade de manter o
Cateter

Assinatura do Enfermeiro

Data

ORIENTACOES

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

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

Realizar desinfec¢do das conexdes, conectores valvulados e ports de adigdo de medicamentos com solugao antisséptica a base de dlcool, com movimentos aplicados de
forma a gerar friccdo mecanica, de 5 a 15 segundos, antes da administragcdo de medicamentos




= R PREVENGAO DE INFECGAO URINARIA ASSOSCIADA AO
HOSPITAL CATETER VESICAL DE DEMORA

¥ | Dr. Raimundo Lima
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% invisa

SETOR | UNIDADE
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Nome
Nome Social
Data De Nascimento Idade Sexo
Data dainsergdo Hora

Enfermeiro responsavel pela inser¢ao

Enfermeiro responsavel pelo checklist

INDICAGAO PARA INSERGAO DO CATETER VESICAL DE DEMORA

Cirurgias de grande porte, previamente selecionada.
Monitorar débito em pacientes criticos

Gerenciar retenc¢do urinaria grave e/ou obstrucdo

Cuidados com lesdo por pressao em pacientes incontinentes
Outros:

PP —
— — ~— ~— ~—

CHECKLIST DE INSERGAO DO CATETER

MEDIDAS PREVENTIVAS CONFORME

NAO CONFORME

Organizacdo de todo material necessario, incluindo campos estéreis

Uso de gorro e mascara

Realizado higieniza¢cdo das maos com agua e sabao ou dlcool

Realizado higiene intima com clorexidina degermante

Retirar luvas de procedimento e realizar nova higienizacdao das maos

Abrir todo o material garantindo a técnica asséptica

Calgado as luvas estéril na técnica asséptica

Conectado o cateter vesical ao coletor de drenagem fechado e testado o balonete

Realizado antissepsia da regidao perineal com solugdo de clorexidine aquosa 2%
(partindo da uretra para periferia)

Utilizado gel lubrificante (estéril)

Realizado insergdo da sonda conforme técnica asséptica em apenas uma tentativa

Observar drenagem na urina pelo sistema e insuflar balonete

Realizado fixagao correta em:
Homens: regido suprapubica
Mulheres: regido lateral interna da coxa

Identificado e datado bolsa coletora

BUNDLE FINAL POSITIVO (

)

NEGATIVO( )

Intercorréncias durante procedimento

Observacgdes

Data da remocao do cateter:

Motivo da remocao do cateter:




CHECKLIST DE MONITORAMENTO DIARIO DO CATETER VESICAL DE DEMORA

Dias de cateter 01[02|03|04|05|/06|07(08|09|10 11|12 |13 (14|15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24

25

26

27

28

29

30

Fixacdo correta

Bolsa coletora com no maximo
2/3 da capacidade

Bolsa coletora abaixo do nivel
da bexiga

Protecdo no dispositivo de
drenagem

Regido periuretral higienizada

Necessidade de manter o
cateter

Assinatura do Enfermeiro

Data

ORIENTACOES

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

Trocar todo o sistema quando ocorrer desconexao, quebra da técnica asséptica ou vazamento

Para exame de urina, coletar pequena amostra através de aspiracdo de urina com agulha estéril apos desinfeccdo do dispositivo de coleta




. GOVERNO DO .,
i HOSPITAL HOSPITAL DR RAIMUNDO LIMA MARAN
2 ¥ | Dr. Raimundo Lima . \
SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO
HOSPITALAR g invisa
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO Py Vi oot
NOME: DN:  / / LEITO:

CHECK LIST PARA AVALIACAO DE LESAO DE PELE (LPP/ UV/ CVC)
Caracteristicas da lesdo e da area adjacente

a) Dimensao da ferida: em centimetros (aproximado)
b) Tipo de lesao:
LPP= Lesao Por Pressao UV= Ulcera Venosa CVC= Cateter Venoso Central c)
Conteudo bacteriano:
L = Limpas: feridas em condi¢Oes assépticas, sem micro-organismos;
| = Infectadas: feridas com evidéncia de intensa reacdo inflamatdria e destruicao de
tecidos, podendo apresentar exsudato
d) Caracteristica do tecido:
N = Necrose G = Granulado H= Hiperemia
E = Epitelizado D = Desvitalizado
e) Caracteristica do Exsudato:
S=Seroso P =Purulento
SG = Sanguinolento SP = Seropurulento
f) Quantidade de Exsudato:
N = Nenhum M = Médio
P = Pouco G = Grande g) Periferida:
| =Integra EZT= Eczetema F=FIBROTICA
ERT= Eritema MCR= Macerada DCT= Descamativa h) Dor:
L = Dor limitada ao local da ferida
D = Difusa — dor em toda a area adjacente a ferida
i) Camada tecidual :

I= Integra ID= Indeterminada EPD= Epiderme D= Derme SBC= Subcutanea
MCL= Muscular VC= Vasos
Centrais \} é/ =% {’7
€ ,-) z\»‘ {\

1 f /Q ?

Conduta: \

DM = Desbridamento Mecanico Marca a area

da les3o abaixo: (‘\&f
AGE

|
5 L :
SP = Sulfadiazina de prata /

P = Papaina /

H = Hidrogel \\ (

HC = Hidrocoloide > e
AC = Alginato de cdlcio

AP = Alginato de Prata

HX = Polihexam/PHMB

CA = Clorexidina Alcoolica

SF = Soro Fisiolégico
C = Colagenase




NOME: DN: / /
CHECK LIST PARA AVALIAGAO DE LESAO DE PELE ( LPP/ UV/ CVC)

DIAS DE EVOLUGAO DA LESAO

Caracteristicas 10 29 3¢ 40 5¢ 69 79 8¢ 9¢ 10° 11° 12¢ 13¢
Area adjacente

Dimensao

Tipo de Lesdo

Conteudo
Bacteriano

Caract do Tecido

Caract do Exsudato

Periferida

Dor

Camada Tecidual

Conduta

Ass. Enfermeiro




@ HOSPITAL e TR CHECK LIST DIARIO
A 4 Dr. Raimundo Li-rna TRABALHANDO nnanffzgns SETOR: ( ) UCI ( ) POSTO A ( ) POSTO B

oL invisa DATA

O it . . . . .

TROCA ALMOTOLIAS

DESINFECCAO GAVETEIROS

DESINFECCAQ DEPOSITOS PLASTICOS

DESINFECCAQ DO CARDIOVERSOR

DESINFECCAQ DE CARRO DE PARADA

DESINFECCAO BOMBA INFUSAQ

DESINFECCAQ PASTAS DE PRONTUARIOS

DESINFECCAO LARINGOSCOPIO/LAMINAS

DESINFECCAQ CARRINHO DE CURATIVO

DESINFECCAO TENSIOMETRO

DESINFECCAQ GLICOSIMETROS

DESINFECCAOQ MONITORES

DESINFFCCAQ DF BAIANCA

DESINFECCAQ DF ESTETQSCOPIO

DESINFECCAQ DE FITA METRICA

DESINFECCAQ DO ASPIRADOR PORTATIL

DESINFECCAO DE CPAP

DESINFECCAO RESPIRADOR X 5

DESINFECCAO TERMOMETROS

DESINFECCAQ DE CARRO DE ANESTESIA

DESINFECCAO BRACADEIRA

DESINFECCAQ ESFIGMOMANOMETRO

DESINFECCAQ OXIMETRO

OBS.:

ENFERMEIRO(A) RESPONSAVEL




A= | HOSPITAL

r

CHECK LIST DIARIO

C pr. Ralmundo Lima invisa [SETOR: POSTOA - AGOSTO
MABERETO * 5 DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA
) S S S Y S (S [ Sy S P " —" Y " S—" U Sy — U —" —" P " — p—" —" —
TROCA ALMOTOLIAS

DESINFECGAO GAVETEIROS

DESINFECCAO DEPOSITOS PLASTICOS

DESINFECGAO DO CARDIOVERSOR

DESINFECGAO DE CARRO DE PARADA

DESINFECGCAO BOMBA INFUSAO

DESINFECGAO PASTAS DE PRONTUARIOS

DESINFECGAO TENSIOMETRO

DESINFECGAO GLICOSIMETROS

DESINFECGAO DE ESTETOSCOPIO

DESINFECGCAO TERMOMETROS

DESINFECGAO BRAGADEIRA

DESINFECGAO ESFIGMOMANOMETRO

MESINHA DE CABECEIRA DO PACIENTE

SUPORTE DE SORO

DESINFECGAO OXIMETRO

OBS.:

ENFERMEIRO(A) RESPONSAVEL




CHECK LIST DIARIO

HOSPITAL _
= Br. Raimundo Lima invisa SETOR: POSTO B
yvo—— - LA DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA
TROCA ALMOTOLIAS

DESINFECGAO GAVETEIROS

DESINFECCAO DEPOSITOS PLASTICOS

DESINFECGCAO BOMBA INFUSAO

DESINFECGAO PASTAS DE PRONTUARIOS

DESINFECGAO TENSIOMETRO

DESINFECGAO GLICOSIMETROS

DESINFECGAO DE ESTETOSCOPIO

DESINFECGCAO TERMOMETROS

DESINFECGAO BRAGADEIRA

DESINFECGAO ESFIGMOMANOMETRO

MESINHA DE CABECEIRA DO PACIENTE

SUPORTE DE SORO

DESINFECGAO OXIMETRO

OBS.:

ENFERMEIRO(A) RESPONSAVEL




CHECK LIST DIARIO

HOSPITAL
=! F | Dr. Raimunda Lima iTl"u'iSﬂ SETOR: ( ) ucl
bk o . S e DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA DATA
MARSNHTO 7 2 2 2 2 2 22 2 2
TROCA ALMOTOLIAS

DESINFECGAO GAVETEIROS

DESINFECCAO DEPOSITOS PLASTICOS

DESINFECGAO DO CARDIOVERSOR

DESINFECGAO DE CARRO DE PARADA

DESINFECGCAO BOMBA INFUSAO

DESINFECGAO PASTAS DE PRONTUARIOS

DESINFECGAO LARINGOSCOPIO/LAMINAS

DESINFECGAO CARRINHO DE CURATIVO

DESINFECGAO TENSIOMETRO

DESINFECGAO GLICOSIMETROS

DESINFECGAO MONITORES

DESINFECGAO DE ESTETOSCOPIO

DESINFECGAO RESPIRADORES

DESINFECGCAO TERMOMETROS

DESINFECGAO BRAGADEIRA

DESINFECGAO ESFIGMOMANOMETRO

SUPORTE DE SORO

MESINHA DE CABECEIRA

DESINFECGCAO OXIMETRO

OBS.:

ENFERMEIRO(A) RESPONSAVEL




vida e salide

A
A
r
A |

HOSPITAL — MARANH'O €O invisa
Dr. Raimundo Lima GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO AR LHANBR PRk T i g e

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA

CHECK LIST PARA ENTREGA DE COPIAS:
EXAMES ( ) PRONTUARIO ( )
DATA DA ENTREGA: /___/

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: / /

N° DO PRONTUARIO: , ENFERMARIA: , LEITO:

() Resumo de Alta Médica

( ) Todas as Evolugdes. (Servico Social, Médicos, Tec. De Enfermagem, Enfermeiros,

Psicologia, Fisioterapia e Nutricdo).
) Requisicéo de Parecer
) Ecocardiograma
) Eletrocardiograma
) Ultrassonografia
) Cateterismo
) Doppler
) Tomografia
) Ressonancia
) Mapa
) Holter
) Teste ergométrico
) Endoscopia
) Colonoscopia
) Cinecoronariografia
) Teste de COVID 19
) Exames de laboratério

QOutros:

Exames Particulares:

Observagoes:

Recebido por:

Av. Getulio Vargas, 2508A — Monte Castelo, Sdo Luis — MA
Sdo Luis — Maranhdo



GOVERNO DO

~

MEw | HOSPITAL PREVENGAO DE INFECGAO ASSOCIADA o invisa
u ” | Dr. Raimundo Lima AO CATETER DE SH".LEY g’ vida e satde )
SETOR UNIDADE

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome

Nome Social

Data De Nascimento Idade Sexo

Data da Insergdo Hora Tipo de Dispositivo

Médico responsavel pelo procedimento

Enfermeiro Responsavel pelo Checklist de Insercdao

INDICAGAO PARA INSERGAO DO CATETER VENOSO CENTRAL

Paciente sem real condigdo de acesso venoso periférico (vendclise)

Necessidade de monitorizagdo hemodinamica (medida de pressdo venosa central)

Administracdo rapida de drogas, expansores de volume e hemoderivados

Acesso imediato para terapia dialitica

Administracdo concomitante de drogas incompativeis entre si

Administracao de solucoes/medicamentos que nao podem ser administrados por via periférica

CHECKLIST DE INSERGCAO DO CATETER

MEDIDAS PREVENTIVAS

CONFORME

NAO CONFORME

Médico realizou correta higienizacdo das maos

Médico NAO estd usando adornos nas maos

Médico paramentado

Equipe paramentada (enfermeiro, técnico)

Antissepsia com clorexidine degermante 2%

Antissepsia com clorexidine alcdolica (Duragio de 30 segundos e secagem espontanea)

Utilizado precaucdo maxima de barreira

Tentativa Unica de pungdo

Local de pungdo (nio utilizar veia femoral como 12 escolha) 1° Escolha:

Fixagdo adequada da sutura

Protetores colocados nos lUmens do cateter

Primeiro curativo realizado pelo médico

BUNDLE FINAL

POSITIVO ( )

NEGATIVO ()

Confirmado posicionamento do cateter (Raio-X de térax)

Intercorréncias durante procedimento:

Observacgoes:

Data da remocado do cateter:

Motivo da remocgdo do cateter:

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




CHECKLIST DE MONITORAMENTO DIARIO DO CATETER VENOSO

Dias de cateter

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Fixacdo Segura do Cateter

Auséncia de sinais flogisticos

Sitio de insercdo protegido

Curativo limpo

Curativo atualizado

Polifix protegido e sem sujidade

Necessidade de manter o
Cateter

Assinatura do Enfermeiro

Data

ORIENTACOES

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

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

Realizar desinfec¢do das conexdes, conectores valvulados e ports de adigdo de medicamentos com solugao antisséptica a base de dlcool, com movimentos aplicados de
forma a gerar friccdo mecanica, de 5 a 15 segundos, antes da administragcdo de medicamentos




GOVERNO DO

= | HOSPITAL
? | or. Raimundo Lima HOSPITAL DR RAIMUNDO Lima  IM/NREINF % e

TRABALHANDO PARA TODOS

CHECK LIST de Transferéncia DATA:
Entrevista Data:
Nome: | Data de nascimento:
Idade: Sexo: ( )M()F Estado civil:
Pratica religiosa: | Escolaridade/profiss&o:
Tipo de entrevista: ( ) coleta com familiares (NOME): () relato do paciente

Data da admissao:

Diagnostico de Internacgéao:

Antecedentes pessoais e clinicos

Hipertensdo arterial: Sim () Nado () - Diabetes: Sim ( ) Ndo ( ) - Tabagismo: Sim ( ) Néao ( )
Etilismo: Sim ( ) Nao ( ) - Alergia: Sim ( ) Nao ( ) - Neoplasia: Sim ( ) N&o ( )

Acidente vascular encefalico: Sim ( ) Nao ( )
Medicamentos em uso: Sim () N&o ( ) Quais?
Cirurgias anteriores: Sim ( ) N&o ( ) Quais?
Tipagem sanguinea:

Jé& utilizou hemocomponentes? () Sim ( ) Ndo Apresentou reacéo transfusional? Sim ( ) Nao ( )

Dispositivos invasivos

CVC () sim ( )ndo Local: Data de insercao:
AVP () sim ( ) ndo Local: Data de inser¢éo:
PAM () sim ( ) ndo Local: Data de insercéo:
Cateter de Shilley () sim ( ) ndo Local: Data de insercao:
Dreno () sim ( ) ndo Local: Aspecto da secrec¢do:

Dreno () sim ( ) ndo Local: Aspecto da secrec¢ao:

Outros: Local: Data de insergéo:

ESTADO GERAL: ()ESTADO GERAL BOM ( )ESTADO GERAL REGULAR ()ESTADO GERAL RUIM
COLORACAOQ: ()NORMOCORADO () HIPOCORADO ()ICTERICO ()CIANOTICO ()ERITEMATOSO
TEMPERATURA CORPORAL: TEMPERATURA___ °C () AFEBRIL () FEBRE

DISTRIBUICAO DE LIQUIDOS: ()SEM EDEMA ( )EDEMACIADO ( JANASARCA

INTENSIDADE EM CRUZES:____ /4+

PADRAO DE SONO E REPOUSO: ()PRESERVADO ( )DIMINUIDO () AUMENTADO

PELE: ()INTEGRA ( )HIDRATADA ( )RESSECADA ( )ESCORIACOES ( )JHEMATOMA ( )MANCHAS
()LESAO POR PRESSAO BRADEN:____LOCAL: ESTAGIO:
ASPECTO:____COBERTURA:
NEUROLOGICO: () ALERTA () VIGIL () LETARGICO ()TORPOROSO ( )COMATOSO ( )SEDADO
GLASGOW:__+ _+ = OU RASS:___ DELIRIUM: ()+ ()-

COURO CABELUTO: ()INTEGRO ()HIGIENIZADO ( )SEBORREIA ( )PEDICULOSE ()LESOES
()FO () PIC () DRENO () DVE () DVP QUANTIDADE DRENADA NAS 24H:___ML ASPECTO:
OLHOS (ACUIDADE VISUAL): () PRESERVADA () DIMINUIDA () OCULOS

CONJUNTIVA: () NORMOCORADA () HIPOCORADA () HIPEREMIADA () ICTERICA

Pagina 1 de 2




4 i HOSPITAL GOVERNO DO ., ! .
? | br. Raimundo Lima HOSPITAL DR RAIMUNDO LiMa  IMVNREEINHL @ -

TRABALHANDO PARA TODOS

CHECK LIST de Transferéncia DATA:

PUPILAS: () ISOCORICAS () ANISOCORICAS () FOTORREAGENTES () FIXAS () MIOTICAS () MIDRIATICAS
BOCA: () MUCOSA INTEGRA () HIGIENIZADA () LESOES () SANGRAMENTO GENGIVAL () INFECCAO
OUVIDO (ACUIDADE AUDITIVA): () PRESERVADA () DIMINUIDA () PROTESE () SURDEZ

TORAX: () FO()DRENO ____LOCAL: () D () E QUANTIDADE DRENADA NAS 24H:___ml ASPECTO:____
RESPIRATORIO: FREQUENCIA RESPIRATORIA:___ipm SpO2__ % () EUPNEICO () BRADIPNEICO

() TAQUIPNEICO () DISPNEICO( ) ORTOPNEICO

VENTILACAO: () AR AMBIENTE () CATETER 02___litros () MASCARA DE VENTURI____litros

() MACRONEBULIZACAO __litros () VENTILACAO MECANICA: modo
CARDIOVASCULAR: FREQUENCIA CARDIACA:___bpm PRESAO ARTERIAL:___x___mmhg
()PAM____mmhg LOCAL:____ASPECTO DO OSTIO:____ ()BRADICARDIA ()NORMOCARDIA ( )TAQUICARDIA
OUTROS:

()PVC___mmhg () PIA___mmhg () GLICEMIA CAPILAR___mg/dI

NUTRICAO: () ORAL () SNE () GTM VAZAO:___ () PARENTERAL VAZAO:____

() ZERO - MOTIVO: () PROCEDIMENTO () INSTABILIDADE HEMODINAMICA
ACEITACAO: () PLENA () PARCIAL () RG VALOR:___ 24H () NAUSEAS () VOMITOS
VIA DE MEDICACAO: () ORAL () SNE ()AVP () CVC LOCAL: ASPECTO: COBERTURA:
DROGAS VASOATIVAS/SEDATIVAS:
VAZAO: VAZAO:
VAZAO: VAZAO:____
VAZAO: VAZAO:

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

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

() DRENOS LOCAL: QUANTIDADE DRENADA NAS 24H:___ML ASPECTO:

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

() LESOES () SECRECOES () MENSTRUACAO

DIURESE: () ESPONTANEA___ () SVA () SVD () cistostomia DEBITO URINARIO: ML/24H
()PRESERVADA ()ANURICO ()OLIGURICO () POLIURICO () POLACIURICO ()NICTURIA ()DISURIA () COLURIA
HEMODIALISE: ()SHILLEY LOCAL:___ASPECTODO OSTIO:___ () SEDIALISOU UF:____
MEMBROS: ( )JFORCA PRESERVADA () FORCA DIMINUIDA () PARESIA () PARESTESIA () PARALISIA
() AMPUTACAO () IMOBILIZAGAO LESOES

ORIENTACOES: ()PACIENTE ()FAMILIA

INTERCORRENCIAS:

Pagina 2 de 2




Gp|noseirar MR

S nyisa

p|nosrimat i

£ pylsa

| noseimaL  MnRE

S [nvisa

Fp|noseimar i

£ [pylsa

CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.

Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

Gp|noseimar MR

S nyisa

@p|uosriTal  MnRENH

£ pylsa

| HoseimaL MR

S [nvisa

@p|uostiaL  MnRENH

& invisa

CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.

Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

Fp[roseaL  MaREINO S iee

p|vosrirar  mREN

£ pylsa

Fp|noserma  wnRE

S [nvisa

Fp|vosemar  mREN

Riavica

CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.

Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

; Seviresae
Gp|noseimaL MR

S nyisa

p|vosrirar MBI

£ pylsa

§p|nosera R

S [nvisa

p|voseimar  MREN

£ [pylsa

CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.

Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

Gp|rosemar MARENIO  biovee (FB(nosera MARBNIO  Siovee [(@p[osemar MARENIO Bl | |rosima  vARENID g ioyie
CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.
Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

Gp|noserar MARENIO  Siovee |GD|HoseTAL  MARBIVO  Sives |@D|Hosera MAREO e | |Hosera MARBNID o
CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.
Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

Gp|roseima MARENIO  bovee [(@B|vosera MARBIIVO  Siovee [@[rosemar MAREND  fimee | |rosima mARENID g ioyie
CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.
Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

Gp|rosema MARBNIO  Sovee [@B|vosera MARBNO  Siovee [(@D[osemar MARBNID  fimee @D |rosimaL  vARENID g ioyie
CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.
Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

Gp|rosema MARBO  Sovee [(@B(noserar MARBNRID  Siovee [@D[osemar MARENRD  fiee [P |rostmaL vAREND g iovee
CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.
Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.




S GOVERNO DO
i nOSPITAL i

" | Dr. Raimundo Lima

Qo invisa

Controle do Carro de Emergéncia FM. ENF. 002-00

Més: Setor Ano: Unidade: HOSPITAL DR2 RAIMUNDO LIMA

SD SI\

Teste do Gel Tébua de Cilindro Em Teste de laminas do | Enfemeira (Carimbo Teste do Tébua de Cilindro Em Teste de laminas do | Enfemeira (Carimbo
DIA Lacre . . x . ! - . Lacre . Gel Condutor . - ) X - )
Desfibrilador Condutor Reanimagdo Libras>50 Laringoscépio e Assinatura) Desfibrilador Reanimacdo Libras>50 Laringoscdpio e Assinatura)

10




11

12

Controle do Carro de Emergéncia

Més Setor Ano: Unidade: HOSPITAL DR2 RAIMUNDO LIMA
SD SN
Teste do Tabua de Cilindro Em Teste de ldminas do Enfemeira (Carimbo Teste do Tabua de Cilindro Em Teste de ldminas do Enfemeira (Carimbo
DIA Lacre o Gel Condutor X - X ) L. . Lacre o Gel Condutor ) ~ ) ) L. .
Desfibrilador Reanimagdo Libras>50 Laringoscdpio e Assinatura) Desfibrilador Reanimagédo Libras>50 Laringoscopio e Assinatura)

13

14

15

16

17

18

19

20




21

22

23

24

Controle do Carro de Emergéncia

Meés: Setor Ano: Unidade: HOSPITAL DR2 RAIMUNDO LIMA

SD SN

Teste do Tabua de Cilindro Em Teste de laminas do Enfemeira (Carimbo Teste do Tabua de Cilindro Em Teste de laminas do Enfemeira (Carimbo
DIA Lacre . Gel Condutor ) . L Lacre Gel Condutor ) . ) ) L .
Desfibrilador Reanimagdo Libras>50 Laringoscopio e Assinatura) Desfibrilador Reanimagio Libras>50 Laringoscopio e Assinatura)

25

26

27

28

29

30

31

Teste do desfibrilador: Testar diariamente, no inicio dos turnos, anotando SIM ou NAO. Caso o teste da eneria J e o visor do equipamento apresente falha, registrar nesse impresso NAQ e acionar a Manutengio

Conferéncia do carro de Emergéncia
1. Apos violagcdo do lacre para utilizagdo de qualquer material ou medicamento, o Carro de Emergéncia deve ser conferido conforme Check-list normatizado da Instituigao, e os intens deve ser
debatidos na conta do paciente mediante Prescricdo Médica. A reposicao deve ser imediata; 2. A conferéncia acontecera mensalmente pelo (a) farmacéutico




(a) e enfermeiro (a) da unidade, a fim de manter todos os materiais e medicamentos dentro do prazo de validade, conforme rotina institucional dessa forma faz-se necessario o preenchimento

do Check-list dos profissionais supracitados;
guedel. Observar o cilindro do oxigénio abaixo de "<" libras solicite substituigdo.

3. Checar funcionamento dos laringoscopios e validade de esterelizagdo do recussitador manual (ambu), mascara a canulas de

Em caso de ndo conformidade acionar chefia imediata para resolucdo do problema detectado

Data de ; . . ; i Numero do Novo . ;
Numero do Atendimento Motivo Numero do Lacre Rompido Assinatura do Responsavel
abertura Lacre
/]

/]




| HOSPITAL DR RAIMUNDO LIMA GOVERNO DO_ ® . ..

‘ HOSPITAL SERVICO DE CONTROLE DE INFECGAO HosPITALAR  [MNIRESNE D tnvisa
r Dr. Raimundo Lima MAPA CONTROLE DE CULTURAS TRABALHANDO PARA TODOS . vida e satde
Al
OBS: OBSERVAR SE O PACIENTE JA POSSUI CULTURA EM ANDAMENTO EM MENOS DE 42H ANTES DE COLETAR UMA NOVA
OBS: ATENTAR PARA A SOLlClTACAO DE SWAB NASAL E RETAL NA ADMISSAO PARA CONTROLE DE VIGILANCIA
COLETA EM
DATA DA SEC/FRAG SEC. SWAB SWAB
COLETA USI%L%PI\EO PACIENTE HEMO URO LESAO TRAQ NASAL | RETAL ENFERMEIRO

OBS: Anotar datas de coletas de culturas apds a entrega de material ao laboratério com registro em livro de protocolo;
Se paciente admitido com coleta de cultura pendente de resultado em outra unidade, favor especificar no local destinado;

Apenas assinalar o material coletado;

Ndo esquecer de registrar o responsavel pela informacao.




GOVERNO DO .,

HOSPITAL ¢ invisa  MARSNH

. . stitu
Dr. Raimundo Lima ) vidaesaade

h
A
14
Al

TRABALHANDO PARA TODOS

ESTADO DO MARANHAO )
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL RAIMUNDO LIMA

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, 0 Sr.(a)

CPF ,acompanhou o paciente

no periodo de / / a / / na

Enfermaria desta Unidade.

Sao Luis, de de

Assistente Social

‘ GOVERNO DO

HOSPITAL ¢y invisa

\

b
A

¥ | Dr. Raimundo Lima

stituto
vida e saGde
Al ¢ TRABALHANDO PARA TODOS

ESTADO DO MARANHAO )
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL RAIMUNDO LIMA

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, 0 Sr.(a)

CPF ,acompanhou o paciente

no periodo de / / a / / na

Enfermaria desta Unidade.

Sao Luis, de de

Assistente Social



GOVERNO DO

HOSPITAL invisa

- - A - institut:
¥ | Dr. Raimundo Lima S vida e saide

TRABALHANDO PARA TODOS

Instituto Vida e Saude
Rua Hermete Silva, 49 — Centro
Santo Antonio de Padua — R]

CNPJ: 05.997.585/0001-80
OSCIP - MJ n.°08026.000791/2003-42
TEL: (22) 3851-2901

DECLARACAO DE OPCAO DA CTPS DIGITAL

Eu _ , portador (a)
da Carteira de Identidade N° , Orgdo de Expedicéo
, CPF N° , Carteira de Trabalho e

Previdencia Social (CTPS) Digital conforme documento anexo.

Sendo assim, fico ciente que com a op¢do da CTPS digital ndo mais serdo
atualizados os dados na CTPS fisica.

As anotagdes passam a ser feitas a partir das informacodes prestadas pela empresa eSocial,
0 sistema iré atualizar automaticamene todos os dados prestados.

Séao Luis, Ma / /

Assinatura do Funcionario

Assinatura do (a) Chefe da Unidade



CONTROLE CONSUMO MENSAL DE ALCOOL GOVERNO DO s

H DSP.TAL HOSPITAL DR RAIMUNDO LIMA Ilr"l
Dr. Raimundo Lima TP A vt
DISPENSACAO/Alcool gel 1000 ml
Aug-24
CODIGO LOCAL 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
D1A POSTO A
D2A POSTO A
D3A POSTO A
D4A POSTO A
D5A POSTO A
D6A POSTO A
D7 REFEITORIO
DISPENSACAO/Alcool gel 1000 ml
Aug-24
CODIGO LOCAL 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
D1B POSTO B
D2B POSTO B
D3B POSTO B
D4B POSTO B
D5B POSTO B
D6B POSTO B
D7 PONTO ELETRONICO
D8 RECEPCAO
D9 RECEPCAO
D10 RECEPCAO
DISPENSAGAO/ALCOOL GEL /UCI/AGO/24
CODIGO LOCAL 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
D1 ucl
D2 ucl
D3 ucl
D4 ucl
D5 ucl
D6 ucl
D7 PORTA DA UCI




nvisa

hiTE

40 & sadde

29 30 31
29 30 31
29 30 31







| osera Y

& Hoseiras

RESP.,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

Sy S |G| voseiral a0 s |G| voseiraL RSN f e |G| HostiTaL  wnSND. i
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

| oserraL  pniieY

o || poseiTaL  niaiér

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

S S || toseraL e e |G| voseiraL il e |G| HosPTAL iV D b e
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

| voseiraL S

S

oo | | tOSPITAL  panERY

S:- invisa

| voseraL iSO B

| roseiTaL

| osPiTaL SR

RESP.
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP.,
Val: 7 dias apos abertura.

s by
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP.
Val: 7 dias apos abertura.

| voseras iSO B |G| roserar MO i [nestrar el Siveo [E[tosma D e [l doserar il S

ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP., RESP, RESP, RESP, RESP,

Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.
&i[rosrirar RS0 S |G tostras SO S [ vostras VO e S| osriras a0 S [E|nostras wiiiD S
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%

ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /

TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /

RESP, RESP, RESP, RESP. RESP,

Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

| voserat waRBNTO S |G| tosea RO i [ oA maRBRIVO b [[HoseTaL IO e g doseirar iV e
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%

ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /

TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /

RESP. RESP, RESP, RESP, RESP,

Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

i voseral RSO S || HoseiTAL  MAREND i | HoseTAL  waRERiD S [G[HosETAL il D oo || doseiraL il S
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%

ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /

TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

| osPiTaL  aRERY

@luqsrl_ﬂL MRS

Val: 7 dias apos abertura.

Val: 7 dias apos abertura.

Val: 7 dias apos abertura.

R S [ vosrra iSO S |@[uosraL SR S @[ osnTaL  weRliO e
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP. RESP.

Val: 7 dias apos abertura.

Val: 7 dias apos abertura.

| voserra SN

9’ inyisa

@luqsrmL MRS

| voseraL SN

@luqsrl_‘mL MRS

RESP.,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

Himyise i v |G| rosrias  iED i
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP, RESP, RESP, RESP, RESP,
Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.
| voserat B0 S |G| toseaL RSO s [ Hoseral maRBNO S [G[toseTaL RO e G doseiraL iSO f e
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

| voseraL ARBNYO b || oSt RSO e [ HoseTaL maRERIVD b |G| HoseTAL RO e [ doseiraL BRIV f e
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%

ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /

TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP,
Val: 7 dias apos abertura.

RESP.
Val: 7 dias apos abertura.

RESP.
Val: 7 dias apos abertura.

RESP.
Val: 7 dias apos abertura.

i voseraL RSO S || HoseITAL RO i || HoseTaL  waRERiVO  Siveo |G| HosETAL iR D oo || doseiraL iSO S
ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70% ALCOOL 70%

ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /

TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /

RESP.
Val: 7 dias apos abertura.

RESP.
Val: 7 dias apos abertura.




CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUiDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUiDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSI0 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSI0 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSI0 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSI0 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSI0 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSI0 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSI0 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSI0 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSI0 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mi
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10m!
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10ml
USAR SOMENTE DILUIDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUiDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
USAR SOMENTE DILUiDO

CLORETO DE POTASSIO 10% - 10mI
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Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.
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; Seviresae
Gp|noseimaL MR

S nyisa

p|vosrirar MBI

£ pylsa

§p|nosera R

S [nvisa

p|voseimar  MREN

£ [pylsa

CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA CLOREXIDINA AQUOSA
ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / / ENVASADO EM / /
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RESP. RESP. RESP. RESP.
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TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
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Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.
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TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / / TROCAR EM: / /
RESP. RESP. RESP. RESP.
Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura. Val: 7 dias apos abertura.
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Aberto: __ [ |
Trocar: |

Val: 30 dias apés

i | HOsPITAL - o
Bl r»

INSULINA NPH

......

Aberto: __ [ |
Trocar: | ]

Val: 30 dias apos

‘*\| HOSPITAL  MATRRE: -

INSULINA NPH

Aberto: | ]
Trocar: __ /| |

Val: 30 dias apos

@|HOSPIT&L MR &

INSULINA NPH

Aberto: |
Trocar: __ [ |

Val: 30 dias apos

@| HOSFITAL  MARANED &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: |
Trocar: ___ [ [

Val: 30 dias apos

@|Hospl-nu MNRRNE A

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: |
Trocar: __{ [

Val: 30 dias apos

‘%‘g | HOSFITAL  MARANED &

INSULINA NPH

inwisa

Aberto: |
Trocar: __ | |

Val: 30 dias apos

s | HOSPITAL EAARE ek
o |rosriras MARENIO gy e

INSULINA NPH

Aberto: __ [ |
Trocar: | ]

Val: 30 dias apos

s [ HosPITAL i - e
g |rosrias MARENO gy inse

INSULINA NPH

Aberto: __ [ [
Trocar: | ]

Val: 30 dias apos

|$i| HOSPITAL
A" | o Rrurea e

INSULINA NPH

MARENO gy o

......

Aberto: __ [ |
Trocar: /| ]

Val: 30 dias apés

.$Q|Husprm|_ MABANEL gy o

INSULINA NPH

......

Aberto: __ [ |
Trocar: |

Val: 30 dias apés

.*"_.|H05P|Tau rmn"'ﬂ""'l"‘- E .

INSULINA NPH

......

Aberto: __ [ |
Trocar: | ]

Val: 30 dias apos

‘%\| HOSPITAL  NnTRRRES o e

INSULINA NPH

Aberto: |
Trocar: __ [ |

Val: 30 dias apos

i

INSULINA NPH

Aberto: /1
Trocar: __ [ |

Val: 30 dias apos

\%‘l| HOSPITAL  MARRNEY &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: /|
Trocar: ___ [ [

Val: 30 dias apos

@|Hospl-nu MR Al

INSULINA NPH

irrwisal

Aberto: ! 1
Trocar: __ [ [

Val: 30 dias apos

‘%ﬁ | HOSPITAL  MATRRNED g e

INSULINA NPH

Aberto: ! 1
Trocar: __ | |

Val: 30 dias apos

@|H05P|Tm_ MR Y

INSULINA NPH

Aberto: __ [ |
Trocar: |

Val: 30 dias apos

& [rosia MARENO it

INSULINA NPH

Aberto: __ [ [
Trocar: | ]

Val: 30 dias apos

.*\| HOSPITAL  MARIRNES &

INSULINA NPH

inwisa

Aberto: __ [ [
Trocar: /| ]

Val: 30 dias apos

.*"_g | HOSPITAL VAR &

INSULINA NPH

irwisa

Aberto: __ [ |
Trocar: /| ]

Val: 30 dias apés

@ |rosrras MARENID S

INSULINA NPH

inwisa|

Aberto: __ [ |
Trocar: |

Val: 30 dias apés

ajg|rgosprml MARBNO gl e

INSULINA NPH

Aberto: |
Trocar: __ | |

@|ﬂospmu MARBNO (o

INSULINA NPH

Aberto: /1
Trocar: __ [ |

Val: 30 dias apés

\%‘l| HOSPITAL  MARRNEY &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: /|
Trocar: ___ [ [

Val: 30 dias apés

@|HOSPIT&L MR &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: ! 1
Trocar: __ [ [

Val: 30 dias apés

n | HOSPITAL . ‘
oY T

INSULINA NPH

inwisa

Aberto: ! 1
Trocar: __ | |

Val: 30 dias apds

Val: 30 dias apds

‘%\| HOSPITAL  MARMRNEY g e

INSULINA NPH

Aberto: __ [ |
Trocar: ___ | |

Val: 30 dias apés

@|HOSPITAL MABAREY &

INSULINA NPH

Aberto: __ [ [
Trocar: __ [ [

Val: 30 dias apos

@|HDSPITAL MARBNED Al

INSULINA NPH

inwisa

Aberto: __ [ [
Trocar:__ [ [

Val: 30 dias apos

@|HDSPIT&L MARBNES Al

INSULINA NPH

irwisa

Aberto: __ [ |
Trocar: ___ [ [

Val: 30 dias apos

@|HDSPIT&L 0 &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: __ [ |
Trocar: __ | [

Val: 30 dias apés

‘-!jg|rgosmnu T

INSULINA NPH

Aberto: __ | |
Trocar: __ | |

.........

@ [osa MO i

INSULINA NPH

Aberto: __ /| [
Trocar: __ [ |

Val: 30 dias apés

‘%1|HUSP|TAL MRS Al

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: __ [/ [
Trocar: __ [ [

Val: 30 dias apés

‘%\ | HOsPITAL  MATRRRED &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: __ | |
Trocar: __ [ [

‘5\ | HosFITAL  MATRRRED &

INSULINA NPH

inwisa

Aberto: __ /| |
Trocar: __ | |

Val: 30 dias apds

Val: 30 dias apos

@| HOSFITAL  MARRNED g e

INSULINA NPH

Aberto: __ [ |
Trocar: __ | [

Val: 30 dias apos

@ | HOSPITAL  MnFRRNEL & e

INSULINA NPH

Aberto: __ [ [
Trocar: ___ [ [

Val: 30 dias apos

@|HOSPITAL MABARES Al

INSULINA NPH

inwisa

Aberto: __ [ [
Trocar:__ [ [

Val: 30 dias apés

Val: 30 dias apés

@|H05P|TAL MARRNEL &

INSULINA NPH

irwisa

Aberto: __ [ |
Trocar: ___ [ [

Val: 30 dias apos

@ | HOSPITAL  MARANED &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: _ [ |
Trocar: ___ | |

Val: 30 dias apos

&p|nosras MRENYO e

INSULINA NPH

Aberto: __ | |
Trocar: | ]

Val: 30 dias apos

p|nosras MARENIO e

INSULINA NPH

Aberto: __ [ [
Trocar: | ]

Val: 30 dias apés

‘t\| HOSPITAL  MARRNEY &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: __ [ |
Trocar: /| ]

Val: 30 dias apés

‘%'g | HOSPITAL - MARRNEY &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: __ [ |
Trocar: |

Val: 30 dias apés

@ | HOSPITAL  MATMRNEY &t

INSULINA NPH

inwisa

Aberto: __ | |
Trocar: | ]

Val: 30 dias apds

@| HOSPITAL  MATRRREY &

INSULINA NPH

Aberto: | ]
Trocar: __ | |

Val: 30 dias apos

@|HOSPIT&L MR &

INSULINA NPH

Aberto: |
Trocar: __ [ |

Val: 30 dias apés

@|HOSPIT&L MRS &

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: |
Trocar: ___ [ [

Val: 30 dias apos

@|HOSPIT&L MRS A

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: | |
Trocar: __{ [

Val: 30 dias apos

@|HO$PIT&L MRS &

INSULINA NPH

Aberto: | |
Trocar: __ /| |

Val: 30 dias apos

i | HosPITAL Bina - e
&p|vosrias MARENRD e

INSULINA NPH

Aberto: __ [ |
Trocar: | ]

Val: 30 dias apos

s | HOSPITAL BARRE ek
g |vosriras MAREND i

INSULINA NPH

Aberto: __ [ [
Trocar: | ]

Val: 30 dias apos

.$i| HosPITAL  MARANED &

INSULINA NPH

inwisa

Aberto: __ [ |
Trocar: /| ]

Val: 30 dias apos

.$Q|Huspruu MR &

INSULINA NPH

inwisa

Aberto: __ [ |
Trocar: |

Val: 30 dias apés

& | HOSPITAL ' ‘n n "Ei -I-- . E ’

INSULINA NPH

inwisal

Aberto: __ [ |
Trocar: | ]

Val: 30 dias apos




[ HoseiTar MARBNTO e

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: 1
Val: 30 dias apés

& Hoseias MRENTO (e

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: [ 1
Val: 30 dias apoés

| Hoseat MRENTO (8 (nvie

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: I/
Val: 30 dias apoés

[ HosriTar MARBNHTO 4 e

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | [

Trocar: __ [ |
Val: 30 dias apés

| Hosrirar MARBNO & tnvice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ /| |
Val: 30 dias apoés

[ HosriTas MARBNO (f tnvice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I
Val: 30 dias apés

| vosrinas MARBIIO g e

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: [
Val: 30 dias apoés

s HoseiraL MARBNO § tnee

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ | |
Val: 30 dias apoés

o Hosrirat MARBNIO & tnvice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar: __ [ |
Val: 30 dias apés

| Hosrinat MARBIO g e

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: ___ | |
Val: 30 dias apoés

| HosriTat MARBNIVO g oviee

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: [
Val: 30 dias apés

[ Hoseirat MARBNIO g oviee

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: [ 1
Val: 30 dias apoés

| Hoseirat MARBNIVO g oo

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ | |
Val: 30 dias apoés

| HosriTal MARBNIVO g oviee

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar: __ [ |
Val: 30 dias apés

[ Hoseirat MARBNIO g oviee

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ | |
Val: 30 dias apés

| HosriTat MARBNIVO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I
Val: 30 dias apdés

,H'.-.‘HosplTAL MRS s"mmu
Ll i T

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I 1
Val: 30 dias apés

| noseirat MARBNIVO g vice

INSULINA REGULAR

Aberto: [

Trocar: __ | |
Val: 30 dias apés

| HosriTat MARBNIVO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ [ |
Val: 30 dias apdés

[ Hoseirat MARBNIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ | |
Val: 30 dias apés

| Hosrirat MARBNTO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I
Val: 30 dias apdés

[ Hoseirat MARBNO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: 1

Trocar: I 1
Val: 30 dias apés

[ noseirat MARBNIO g vice

INSULINA REGULAR

Aberto: [

Trocar: __ | |
Val: 30 dias apos

| Hoseirat MARBNITO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ [ |
Val: 30 dias apdés

'H'.-.‘HD:;NTAL MRS S"Hwﬁu
" | o et i i

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ | |
Val: 30 dias apés

[ Hoseirat MARBNITO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I
Val: 30 dias apdés

[ Hoseirat MARBNIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I 1
Val: 30 dias apés

[ Hoseirat MARBNIO g vice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ | |
Val: 30 dias apdés

| Hoseirat MARBNITO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ [ |
Val: 30 dias apés

[ Hoseirat MARBNIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ | |
Val: 30 dias apés

[ Hosrirat MARBNITO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I
Val: 30 dias apdés

'H'.-.‘HosplTAL MRS s"m.uﬁu
03" | 5 b i T

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: 1
Val: 30 dias apés

[ noseirat MARBNITO g nvice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: I/
Val: 30 dias apos

l*.,|m:>spmm TRARE g rvise
| LS MNRANH il

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: I
Val: 30 dias apdés

[ voseirat MARBNITO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: 1
Val: 30 dias apés

D[ Hoseirat MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I
Val: 30 dias apos

[ Hoseiras MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: 1
Val: 30 dias apés

[ Hoseiras MARBNHIO g vice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar: I/
Val: 30 dias apos

D[ Hoseirat MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar: I
Val: 30 dias apdés

[ Hoseiras MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: I 1
Val: 30 dias apés

D[ Hoseirst MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I
Val: 30 dias apos

[ Hoseiras MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: !
Val: 30 dias apés

[ noseiras MARBNHIO g vice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar: I
Val: 30 dias apos

5| Hoseirst MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar:__ [ |
Val: 30 dias apo6s

[ Hoseiras MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ /| |
Val: 30 dias apés

D[ Husriras MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I
Val: 30 dias apo6s

| Hoseiras MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: !
Val: 30 dias apés

| noseiras MARBNHIO g vise

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar: I/
Val: 30 dias apos

'$||HU$PIT&L MRS g invisa
3 | o huren i g

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar: __ [ |
Val: 30 dias apo6s

| Hoseiras MARBNHIO g ovice

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ /| |
Val: 30 dias apés

[ noseias MARBNO e

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: I
Val: 30 dias apos

& oseua MRENITO (v

INSULINA REGULAR

Aberto: I

Trocar: !
Val: 30 dias apés

o Hoseia MRENITO (e

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar: I/
Val: 30 dias apo6s

[ nosrias MARBITO e

INSULINA REGULAR

Aberto: __ | |

Trocar: __ [ |
Val: 30 dias apo6s

& oseuas MRENITO v

INSULINA REGULAR

Aberto: __ /| |

Trocar: __ /| |
Val: 30 dias apés

0 P———— T
| nusrias MARBNHIO ¢

INSULINA REGULAR

Aberto: I/

Trocar: I
Val: 30 dias apos

& oseua MRENITO (v

INSULINA REGULAR

Aberto: 1

Trocar: I
Val: 30 dias apés

o Hoseiar MRENITO e

INSULINA REGULAR

Aberto: 1

Trocar: I/
Val: 30 dias apos

[ nosrias MARBIHO e

INSULINA REGULAR

Aberto: [

Trocar: __ [ |
Val: 30 dias apo6s

& oseuas MRENITO (v

INSULINA REGULAR

Aberto: [

Trocar: __ /| |
Val: 30 dias apés




GOVERNO DO

HOSPITAL

Dr. Raimundo Lima

nnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnn

S
4
r
Bl

PACIENTE:

\D invisa

LEITO:

MEDICAMENTOS:

INICIO: DURAGAO DO TRATAMENTO:

TERMINO: FARMACEUTICO:
&@|HosPiTar MAREN \) invisa
PACIENTE:

LEITO:
MEDICAMENTOS:
INiCIO: DURACAO DO TRATAMENTO:
TERMINO: FARMACEUTICO:
&|HosPiTAL  MAREN
PACIENTE:

LEITO:
MEDICAMENTOS:
INiCIO: DURACAO DO TRATAMENTO:
TERMINO: FARMACEUTICO:
@F|Hoseimar MAREN \3 Invisa
PACIENTE:

LEITO:
MEDICAMENTOS:
INiCIO: DURACAO DO TRATAMENTO:
TERMINO: FARMACEUTICO:
(oSt MARSNH &3 invisa
PACIENTE:

LEITO:

MEDICAMENTOS:

INICIO: DURAGAO DO TRATAMENTO:

TERMINO: FARMACEUTICO:
&@p(HoseiTaL MAREN
PACIENTE:

LEITO:
MEDICAMENTOS:
INiCIO: DURACAO DO TRATAMENTO:

TERMINO: FARMACEUTICO:




.&)Wgﬁtgﬁl‘ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

.&)h{ﬁﬂgﬂ: VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

|&!|t!?”3‘.5‘[;rf“|: VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

.&ghﬁﬁﬂ]ﬂ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentragio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

'&."'ﬂ?“s::‘ﬁ“l‘ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentracio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

'._!'-'|ﬂ?§f".?ﬁ'h VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

.&g|ggﬂs‘5‘g§h VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

'.-!"|”?"5‘5*"'Tf"l* VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentracgio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

.&5.|H{JSFITAL VALIDADE MULTIDOSE

Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

,'_Huaspnm VALIDADE MULTIDOSE

Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

'&!|H{)SPITAL VALIDADE MULTIDOSE

Principio ativo:
Concentragio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

.&,|H{JSFITAL VALIDADE MULTIDOSE

or. Al Lina

Principio ativo:

Concentracgio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

.&j.wgns‘tgfng VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: [/

Resp. Técnico:

.&jh?ﬁﬂgﬁh VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: [/

Resp. Técnico:

'&!w{fﬁﬂgﬂi VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

l&!h?ﬂﬂﬂ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentragio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

".!'-'|”‘3~§5~'-7-‘-‘"‘~ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

.._‘E,.|rg?“s‘5‘g§“l: VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentraciio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

.&_.‘hgﬁ&gfh VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

'&jh?“s‘:‘gﬂ‘ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentracio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

@W?ﬂs‘tgﬁl‘ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentraciio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: [/

Resp. Técnico:

".E'h!?‘-s-f‘gﬂ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentraciio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: [/

Resp. Técnico:

.&,hggﬁg‘gfh VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentraciio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: [/

Resp. Técnico:

.&,hg?“s‘g‘gf}‘ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentragiio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

'&'!|ﬂ?‘.5.5",7.‘i‘$ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: [/

Resp. Técnico:

'@|ﬂ?§5~%‘- VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: [/

Resp. Técnico:

'&j|ﬂ?§'5'l"Tf“L' VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: [/

Resp. Técnico:

'&iw?ﬁﬂl‘i‘k VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentragio:
Data de Abertura: / /
Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

'&'!|ﬂ?§f",7fk VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

.]_'E,.|rg?“s‘5‘g§“l: VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

.&_.‘hgﬁ&gfh VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

'&jh?“s‘:‘gﬂ‘ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentracgio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

.&j.hggns‘g‘gf}‘ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

.._!3“3{335955 VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

.&,hggﬁg‘gfh VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

".'!"|5"~’"S'5"-1‘-“n“ VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentragio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

.&3“9"5:5‘[]5“5 VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: [/

Resp. Técnico:

'._!’-'|ﬂ?§f".1‘i‘h VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

l&!’h!?ﬁ!’..‘.?r;‘h VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apds aberto: / /

Resp. Técnico:

.&ghgﬂgﬁg VALIDADE MULTIDOSE
Principio ativo:

Concentragio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:

.&5.|IH{JSFITAL VALIDADE MULTIDOSE

Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

,'_Huaspnm VALIDADE MULTIDOSE

Principio ativo:
Concentracio:

Data de Abertura: / /

Val. apos aberto: / /

Resp. Técnico:

'&!|H{)SPITAL VALIDADE MULTIDOSE

Principio ativo:
Concentragio:

Data de Abertura: / /

Val. apo6s aberto: / /

Resp. Técnico:

.&,|H{JSFITAL VALIDADE MULTIDOSE

or. Al Lina

Principio ativo:

Concentracgio:
Data de Abertura: / /
Val. apés aberto: / /

Resp. Técnico:
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N e GOVERNO DO . .
: HOSPITAL ) O lnvisa
* | Dr. Raimundo Lima @ Vel 6 satde
h | TRABALHANDO PARA TODOS
UNIDADE: LEITO:

N° DO PRONTUARIO

ADMISSAO DO SERVICO SOCIAL

NOME COMPLETO

FILIACAO

NOME SOCIAL (SE APLICAVEL) NATURALIDADE
RACA/COR (AUTODECLARADA)| SEXO RELIGIAO

DATA DE NASCIMENTO CPF IDADE TELEFONES
ENDERECO

PROFISSAO/ATIVIDADE LABORAL RENDA

N° DO RG N° DO CARTAO DO SUS

PESSOA COM DEFICIENCIA[ ]NAO[ ]SIMQUAL?

SITUACAO CONJUGAL

[ ICASADO(A)[ ]SOLTEIRO(A)[ |SEPARADO(A)[ IVIUVO(A)[ IDIVORCIADO(A)[ JUNIAO
ESTAVEL DECLARADA [ JUNIAO ESTAVEL NAO DECLARADA
NOME DO(A) COMPANHEIRO(A)

ESCOLARIDADE

[ ] SEM ESCOLARIDADE [ ] FUNDAMENTAL | (12a 43 SERIE) [ ] FUNDAMENTAL Il (5° a 82 SERIE)
[ ]MEDIO[ ]MEDIO INCOMPLETO[ ]SUPERIOR INCOMPLETO [ ] SUPERIOR COMPLETO
[ ]IGNORADO

DADOS DO RESPONSAVEL

NOME

ENDERECO

TELEFONE PARENTESCO

PERFIL DO USUARIO

[ JPOPULACAO DE RUA [ ]INDIGENA [ JRECLUSO/DETENTO [ ]QUILOMBOLA [ JLGBTTT[ ]
POPULACAO URBANA [ ] POPULACAO RURAL

COMPOSICAO FAMILIAR

GRAU DE PROFISSAO/ATIVIDADE
NOME IDADE PARENTESCO LABORAL RENDA




BENEFICIOS PREVIDENCIARIOS OU ASSISTENCIAIS RECEBIDOS

[ 1BPC [ ]BOLSAFAMILIA [ ]AUXILIO-DOENGA[ ]APOSENTADORIA [ |PENSAO ESPECIAL
POR HANSENIASE ,
[ ] AUXILIO-RECLUSAO [ ] SALARIO MATERNIDADE [ ] OUTROS

SITUAGCAO PREVIDENCIARIA ATUAL

VINCULO NATUREZA DO VINCULO SITUACAO ATUAL

[ 1INSS [ ]EMPREGADO [ ]ATIVO

[ ]ESTADUAL [ ]EMPREGADO DOMESTICO [ JAPOSENTADO

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

[ ] PREVIDENCIA PRIVADA [ ] SEGURADO ESPECIAL [ ]DEPENDENTE

[ ] SEM VINCULO [ ] SEGURADO FACULTATIVO

REDE DE REFERENCIA

[ JUBS [ ]UMDE SAUDE[ ]HOSPITAL[ JUPA[ ]CAPS [ ]HOSPITALDIA[ JCRAS[ ]
CREAS [ JAPS[ ]FORUM [ ]SAD/MELHOR EM CASA[ ] CONSELHO TUTELAR
[ ]OUTROS

DADOS DA INTERNACAO

HIPOTESEDIAGNOSTICA/DIAGNOSTICO

DATA DA ADMISSAO_/ | | SETOR | LEITO

IMUNIZAC}KO COVID

JAVACINADO? [ ]SIM[ JNAO

SE SIM, QUAL VACINA RECEBEU?
[ JCORONAVAC [ ]OXFORD/ASTRAZENICA [ ]PFIZER[ ]SPUTINIKV [ JOUTRA

[ 11%dose Data:__ /[ [ 122dose Data:_ [/ /

OBSERVACOES

DATA__/ /

ASSISTENTE SOCIAL




3 . - A GOVERNO DO . N
. HOSPITAL GOVERNO DO ESTADO DO MARAIEIHAO T invisa
allp” | or. Raimundo Lima SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE Arvhorreieelvel eito,
HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA

FICHA DE ADMISSAO E AVALIAGCAO ODONTOLOGICA
Nome: Prontudrio:
Nome Social: Cartdo SUS:
Data de nascimento:  / / Idade: Sexo:( )M ( )F
Diagnodstico médico:
Motivo da Internacao:
Nivel de consciéncia: ( )alerta ( )responsivo ( )rebaixado ( )confuso ( )orientado
Sedacdo: ()sim () ndo
Condigdo da via area ( yv™M ( )I1oT ()yTar ( )VNI ()AA
CONDICOES SISTEMICAS /QUADRO CLINICO
Disturbios Psicoldgicos S( JN( )Nadosei()
Cirurgias Anteriores S()N( )Ndosei( )
Alergia a Medicamentos S()N( )Ndosei( )
Tumores S()N( )Naosei( )
Observacao:
CONDICOES DE SAUDE BUCAL
Habitos: () ranger os dentes () roer unhas () morder caneta

( )respirar pelaboca ( )usarchupeta ( )chupardedo
Higiene bucal: ( )adequada ( )regular () deficiente
Frequéncia de Escovagdo:
Solugao de Higiene em uso:
Materiais de Higiene em uso:
AVALIACAO INTRAORAL

Condi¢bes Periodontais
Fluxo salivar: ( )normal ( )hipossalivacdo ( )sialorréia
Sangramento gengival visivel: | ( ) presente ( ) ausente
Supuracdo: ( )presente ( )ausente
Abscesso dentoalveolar: ( )presente ( )ausente
Denticdo: ( )completa( )incompleta () prétese
Mobilidade dental: ( )presente ( )ausente
Avaliagéo — Mobilidade Dental

Dente 18 (17 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 (25 |26 |27 |28
Grau -
mobilidade
Dente 48 |47 |46 |45 44 |43 (42|41 |31 (32 |33 (34 |35 (36 |37 |38
Grau -
mobilidade




X — Extraido A- Ausente

Condlgoes Dentals
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Legenda:

El — Extracdo indicada O- Cdrie e Rest. satisfatéria

Uso de clorexidinaa0,12%: ( ) Sim ( ) Nao
Data de inicio do uso: / /

|- Rest. Insatisfatoria

Condicbes da Mucosa Bucal

Mucosa Bucal:

( )normal ( )alterada (lesGes evidentes)

Localizagdo da alteragao:

() labios ( )gengivas ( )palato

( )lingua ( )assoalho ( )mucosa jugal

Hipdtese Diagndstico:

PLANO DE TRATAMENTO

EVOLUCAO

Data: / /

Cirugidao-Dentista




GOVERNO DO .,
2Ry,

HOSPITAL GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO
? | br. Raimundo Lima SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE o
HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA S invisa

FICHA DE AVALIACAO DE PELE

Nome: Prontuario:
Leito: Data da avaliac¢do inicial: /]
Procedéncia: Setor:

Escala de Risco para Lesédo por Pressdo — ESCALA DE BRADEN

Percepcao Totalmente Muito Levemente Nenhuma
sensorial limitado limitado limitado limitac&o
Umidade Completamente Muito Ocasionalmente Raramente
molhada molhada molhada molhada
Atividade Confinado a Anda Anda
> Acamado : :
fisica cadeira ocasionalmente frequentemente
- Totalmente Bastante Levemente N&o apresenta
Mobilidade o S i R
imovel limitado limitado limitactes
Nutricao Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccao/ Problema em Nenhum
: Problema : -
Cisalhamento potencial problema
= 2 Total
Risco severo: total = 9 Risco alto: total 10 a 12
Risco moderado: total 13 a 14 Risco leve: total 15a 18
ETIOLOGIA E CLASSIFICAGCAO DA LESAO
Lesaoporpressao ( )1 ( )2 ( )3 ( )4 ( )Inclassificavel ( ) Lesao tecidual profunda
Skin Tears (- JYla( )b ( HYlla( HYlb ( )
DAI () Superficial ( ) Eritematosa ( ) Ulcerativa () Eritematosa eruptiva
Ulceras de MMII () Neuropatica( ) Arterial () Venosa () Mista
(

Pés operatoria ) Incisdo sem anormalidades () Deiscéncia cirtrgica

LOCALIZAGAO DA FERIDA (sinalize o local da ferida)

UL

Area;__ cm?Cavidade —_ cm?3




HRL

GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA

invisa

instituto
vida e salde

Hospital Dr. Raimunde Lima

Necrose de coagulagdao Necrose de liquefagao Granulagao Reepitelizacao
% % % %
Bordas (  )necrotica ( ) macerada ( )reepitelizada ( )hiperemiada ( ) hiperqueratose
Edema ()inflamatério ( ) carencial () anasarca () linfoedema () depressivo
Secregao ( ) seroso () sanguinolento ( ) purulento () serosanguinolento

SECRECAO (circule)
+ ++ +++

ODOR (circule)

1 2 3 4 5 6 7 8
9 10 DOR

2 3 4 5 6
Dor moderada

7 8 9 10
Dor intensa

Data:

Espuma com camada de silicone e prata

AGE

Espuma com transferéncia com camada de silicone suave

Creme barreira

Tela de poliuretano impregnada com silicone suave

Curativo absorvente ndao aderente

Espuma de poliuretano com camada de silicone

Alginato de célcio

Espuma multicamadas com camada de silicone (formato
guadrado)

Alginato com prata

Espuma multicamadas com camada de silicone (formato
calcéneo)

Terapia por pressdo negativa

Espuma multicamadas com camada de silicone (formato
sacral)

Espuma hidrocelular para
calcéneo

Espuma multicamadas com camada de silicone e camada
flexivel

Hidrocoldéide

Gel com cloreto de Sédio a 20%

Filme transparente com CHG

Hidrogel com PHMB

Filme transparente

Solugéo de limpeza com PHMB

Assinatura




GOVERNO DO _,

H OS P ITAL GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO :

Dr. Raimundo Lima SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE invi
HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA g tnvisa

vida e salde

PACIENTE IDADE

DIAGNOSTICO LEITO /UCI

HORA PA FC FR TEMP INPH GLICEMIA INSULINA SPO2

ESQUEMA
07:00

08:00

09:00

10:00

11:00

12:00

13:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

00:00

01:00

02:00

03:00

04:00

05:00

06:00




GOVERNO DO

H OS P ITAL GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO :

Dr. Raimundo Lima SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA N\ Hvisa
Data: / / Data: / /
Paciente: Paciente:

ANOTACAO DE ENFERMAGEM (SD) ANOTACAO DE ENFERMAGEM (SN)




GOVERNO DO

Hosp ITAL ESTADO DO MARANHAO -, TRABALHANDO PARA TODOS \
Dr. Raimundo Lima SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE . .
HOSPITAL DR RAIMUNDO LIMA g invisa
T e
POR FAVOR, APURE A
DEMANDA NESTA FICHA
E RETORNE A
OUVIDORIA HRL DEMANDA N°
DATA E HORA DO REGISTRO: Sdo Luis, de de 2024 as: hs 03/jan/2024

MANIFESTACAO

() RECLAMACAO () DENUNCIA () ELOGIO () SUGESTAO () INFORMACAO

SETORES ENVOLVIDOS:

COORDENADOR(ES):

DEMANDA: ANONIMA: SIM () NAO ()

IDENTIFICACAO DO USUARIO

RESPONSAVEL PELO RELATO DA MANIFESTACAO: USUARIO () FAMILIAR () OUTRO ()

NOME:

ENDERECO:

TELEFONE(S):

N° DO PRONTUARIO:

APURACAO DA DEMANDA PELO COORDENADOR




GOVERNO DO

HOSPITAL ESTADO DO MARANHAO m‘ \

Dr. Raimundo Lima SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DR RAIMUNDO LIMA g invisa

instituto
vida e saude

ASSINATURA DO COORDENADOR/A

RESPOSTA AO USUARIO

DIA: / / HORA: VIA TELEFONE N° ( )
OUTRA VIA :

RESPOSTA:

SATISFEITO () NAO SATISFEITO ()

CASO USUARIO NAO SATISFEITO COM A RESPOSTA / REENCAMINHAMENTO AO COORDENADOR
(CAMPO DE PREENCHIMENTO INTERLOCUTORA DA OUVIDORIA)




GOVERNO DO

HOSPITAL ESTADO DO MARANHAO m‘ \

Dr. Raimundo Lima SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DR RAIMUNDO LIMA g invisa

instituto
vida e saude

2° RESPOSTA DO COORDENADOR

ASSINATURA DO

COORDENADO/A
2° RESPOSTA AO USUARIO
DIA: / / HORA: : VIA TELEFONE N°: ()
OUTRA VIA:
RESPOSTA: .
SATISFEITO () NAO SATISFEITO( )

Assinatura do Interlocutor/da Ouvidoria




Prevencao dentro da
unidade:

e Manter o uso da mascara durante todo
0 periodo de permanéncia nas
dependéncias da unidade;

e Informar a equipe caso apresente
sintomas gripais, retirando-se
imediatamente da unidade;

e Permanecer junto ao paciente,
prestando o cuidado necessario,
conforme orientacéo da equipe;

e Preservar a higiene na enfermaria,;

e Seguir as orientagcdes da equipe de
saude;

e Informar a equipe de saude qualquer
alteracdo que ocorra com o paciente;

e Lavar as maos antes e depois dos
cuidados com o paciente;

e Na&o usar adorno (anel, pulseira, brincos
etc.) durante a permanéncia na unidade;

e Trazer uma garrafa para agua de 1 ou 2
litros, encher nos horérios das refei¢des.

e Troca de Acompanhantes: A cada
24H, conforme horario de chegada
escolhido:
6h00 as 8h00 Ou18h00 as 20h00

e HORARIO DAS REFEICOES: Café: 6:00h as
6:30h, Almocgo:12:30h as 13:30h, Jantar:
18:00h as 19:00h. Local: REFEITORIO (podera
ser alterado de acordo com o fluxo na unidade).

e Aunidade ndo disponibilizara mascaras aos
acompanhantes. Sendo obrigatério o uso
da mesma durante permanéncia na unidade
e responsabilidade do acompanhante.

HORARIO DE VISITAS NA UCI: DAS 16:00
h AS 17:00 h

Na UCI ndo é permitido acompanhante devido
ao quadro de maior gravidade dos pacientes e
ao espaco fisico restrito.

NA UCI, O BOLETIM MEDICO SERA APRESENTADO
INDIVIDUALMENTE, BEIRA LEITO, VERBALMENTE
PELO MEDICO ASSISTENTE — NO HORARIO DAS
16:00H AS 17:00H, DIARIAMENTE. SERA PERMITIDA
A ENTRADA DE 1 (UM) FAMILIAR POR DIA PARA
RECEBER O BOLETIM E CONVERSAR COM O
MEDICO DURANTE O HORARIO DE VISITA O
VISITANTE SERA ACOMPANHADO PELO
PSICOLOGO PARA ACESSO A UCI.

Lembrete:

e Caso seja identificado pela equipe
um acompanhante com sintomas
gripais  (febre, tosse, coriza,
obstrucdo nasal), seu acesso a
unidade sera negado.

e O hospital ndo se responsabilizara
por perda ou desaparecimento de
objetos pessoais.

N&o sera permitido:

e Entrada de alimentos;

e Nao €& permitido entrar no hospital
trazendo objetos de valor (ventilador,
radio, televisdo);

® Fumar nas dependéncias da unidade;

® Mais de um
paciente;

acompanhante por

® Transitar no hospital com o paciente
sem autorizacdo da equipe;

Fazer troca de acompanhante fora do
prazo e locais definidos;

® Filmar ou fotografar as dependéncias da
unidade sem autorizacao;

® Prestar cuidados a pacientes de outros
leitos, para evitar infecgoes;

® Deixar objetos pessoais em cima dos
leitos, para evitar infeccoes;

® N3ao sera permitida a entrada de
familiares sem camisa, ou camiseta
shorts, cal¢cédo ou roupa de banho;

® Usar celular proximo ao leito do
paciente;

® N3o podera lavar roupas dentro da
unidade e nem pendurar roupas nas
dependéncias do hospital.

® Acompanhante menor de 18 anos e/ou
pertencente ao grupo de risco da
COVID-19:>60 anos, gestante,
portador de doenca cronica,
imunossupressora ou obesidade.

Descartar o lixo no local

adequado:

® Colocar o0 lixo no recipiente
adequado,respeitando  assim  sua
identificacdo (lixo comum e
infectante).

® Colocar roupas hospitalares no
hamper;



Visitas nas enfermarias

Horario de visitas: Das 15:00h as
16:00h (todos os dias da semana)
Sera permitida a entrada de 1(uma)
pessoa para cada paciente durante a
visita.

Para realizar a visita, sdo obrigatorios
0O porte e a apresentacdo de
documento de identificacdo com foto
a recepcao da unidade

Visitas fora do horario ndo serédo
permitidas;

Visitas de criancas e adolescentes
serdo avaliadas previamente pela
psicologia.

Todos os visitantes devem higienizar
com frequéncia as maos com agua e
sabdo ou solucdo alcoéolica, conforme
disponibilidade no local,

Visita Externa: Somente poderé ser
liberada através da Avaliacdo dos
Médicos, Psicologia e Fisioterapeuta.
N&do sera permitida a entrada de
visitantes com sintomas gripais, ou com
diagnostico de Covid-19;

Quando o paciente estiver em qualquer
tipo de precaucdo ou isolamento, as
visitas serao proibidas;

N&o é permitida a entrada de visitantes
portando bolsas volumosas, sacolas,
mochilas, capacetes, entre outros. O
Hospital ndo se responsabiliza por
objetos de valor trazidos;

N&o é permitida a entrada de alimentos
e bebidas de qualquer natureza;

Nao é permitida a entrada de flores e
plantas nos setores de internacdo
(leitos);

Sao condutas do visitante:

Manter identificacdo de visitante
(crach@) em local visivel;

Higienizar as maos sempre que entrar e
sair do quarto;

Usar adequadamente avental,
mascaras e luvas, quando indicado pelo
profissional de saude da unidade;

Usar adequadamente roupas e
calcados apropriados ao ambiente
hospitalar;

Evitar circular pelos corredores,
limitando-se visitar somente 0 seu
familiar (n&o visitar pacientes em outros
leitos ou outras unidades);

N&o sentar no leito do paciente, nem no
leito que estiver desocupado (se
houver);

N&o tocar ou manusear equipamentos,
materiais e  dispositivos  médico-
hospitalares. O Hospital reserva-se o
direito de cobrar pelos danos em seu
patrimonio;

Ndo fumar nas dependéncias do
Hospital (Lei Federal 9.294 de
5/07/1996);

Manter siléncio nas dependéncias do
Hospital,

Dirigir-se a saida apdés o horério de
encerramento da visita.

PACIENTE
GURO

HOSPITAL DR RAIMUNDO LIMA
Trebolho hiwvenizende pore

welhor cervir

b

s B toseimas O g o
NS

Informativo para pacientes,
acompanhantes e visitantes sobre Regras
Internas do Hospital Dr. Raimundo Lima
TEL: 3304-5361

invisa

& instituto |
| vida e saude
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¥ | Dr. Raimundo Lima \ g\ lr}‘f"dsa
PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO: / /
ENFERMARIA: LEITO:
EVOLUGAO DE SERVIGO SOCIAL
DATA EVOLUGAO

Av. Getulio Vargas, 2508A — Monte Castelo, Sdo Luis — MA

Hospital DR. Raimundo Lima
Telefone — (98) 3304 5361
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¥ | Dr. Ralmundo Lima

N TRABALHANDO BPARA TODOS

g invisa
FORMULARIO DE DEVOLUCAO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS

Data: / / Setor:

Paciente: Leito

TIPO DE DEVOLU(;AO: ALTA HOSPITALAR ( ) ALTA INTRA-HOSPITALAR ( ) OBITO G )
OUTROS( )

Medicamento / Material Lote Validade Quantidade

Resp. Entrega: Resp. pelo Recebimento:
A _ _ GOVERNO DO - ”
4 HOSPITAL O invisa
A | " Dr. Ralmundo lea TRABALHANDO 2ARA TODOS S . :I I\I;..I.I.I;.-::.I‘,Q
FORMULARIO DE DEVOLUCAO DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS
Data: / / Setor:
Paciente: Leito

TIPO DE DEVOLUCAO: ALTA HOSPITALAR ( ) ALTA INTRA-HOSPITALAR ( ) OBITO ( )
OUTROS( )

Medicamento / Material Lote Validade Quantidade

Resp. Entrega: Resp. pelo Recebimento:




GOVERNO DO

HOSPITAL MARSN

DI'. Raimundo Lima . TRABALHANDO PARA TODOS
GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE ; l'r}xlsa
HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA A
TERMO DE CONSENTIMENTO TESTE RAPIDO DO SWAB
TESTE COVID 19 ( SARS-COV-2) ANTIGENO

Eu, , portador do
CPF/RG/Passaporte/ holder: , data de nascimento/ date of
birth / / .
Contato/ contact: () , Cidade/ Coming from the city:

Fui submetido ao teste rapido de metodo imunocromatografico TEST COVID-19 Ag para
deteccdo qualitativa de antigeno de SARS-CoV-2 em amostras de swab nasal e da
nasofaringe.

Testagem / Testing:
( ) REAGENTE (antigeno SARS — Cov-2)
( ) NAO REAGENTE

Valor de referencia: ndo reagente.

Método: Imunocromatografico.

LOTE: Validade: / /

Data da testagem/ test date: / / .

Local da testagem/ testing location : Hospital Dr. Raimundo Lima .

Limitagcdes do teste:

1. O procedimento do teste, precaucdes e interpretacdo dos resultados devem ser
estritamente seguidos. Ndo seguir o correto procedimento do teste pode afetar o
desempenho e levar a resultados imprecisos ou inavalidos.

2. O teste deve ser utilizado para a deteccdo de antigenos de SARS-COV2 em amostras
de swab de nasofaringe.

3. O valor quantitativo ou a concentracdo de antigenos de sars-cov-2 ndo podem ser
determinados por esse teste qualitativo.

4. Um resultado ndo reagente pode ocorrer se o nivel de antigeno extraido da amostra for
menor que a sensibilidade do teste ou se uma amostra de baixa qualidade for
utilizada.

5. Para melhores resultados do estado imune, testes adicionais utilizando outros métodos
laboratoriais sdo recomendados.

6. O resultado do teste deve ser sempre avaliado por um medico junto a outros dados
clinicos disponiveis do paciente.

7. Pode ocorrer um resultado ndo reagente se a concentracdo de antigeno é uma
amostra estiver abaixo do limite de detec¢éo do teste ou se a amostra foi coletada e/ou
transportada incorretamente. Portanto, um resultado ndo reagente ndo elimina a
possibilidade de infeccdo por sars-cov2. Outro métodos podem ser utilizados para
confirmacéo.

8. Os resultados reagentes dos testes ndo destacam co-infec¢gdo com outros patégenos.

9. Os resultados ndo reagentes dos testes ndo se destinam a excluir outras infec¢des por
coronavirus.

Ass. do paciente Ass. e carimbo do enfermeiro

Av. Getulio Vargas, 2508A — Monte Castelo, Sdo Luis — MA
Sdo Luis — Maranhdo
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Nome do Usuario:

Numero do Registro:

Data do Nascimento: F() M™M{() Gestante: Sim ( ) Nao ()

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTIGENO DE SUPERFICIE PARA HEPATITE B - HBsAg
Amostra: sangue total

0| Nome do produto: TESTE RAPIDO HBsAg. Resultado do teste:
(¥ 8] , .
=] Método: Imunocromatografia
|<-[ INTERPRETACAO DO RESULTADO: Amostra Reagente para Hepatite B (HBsAg) ou Amostra N3o Reagente para o Hepatite B
a | (HBsAg).
LW | RESSALVAS:
I 1 - Teste rapido utilizado é um teste triagem para 2 - Amostra com resultado NAO REA-GENT_E no Teste Rapido de triagem do 3 - Amostra REAGENﬁ deverdo ser
Hepatite B; HBsAg: verificar esquema vacinal e avaliar janela imunoldgica. Caso ndo solicitados exames complementares
tenha informagGes sobre vacinagdo, solicitar o retorno apds 60 dias; para confirmagdo diagnostica.
TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPO PARA HEPATITE C - ANTI- HCV
Amostra: sangue total
o | Nome do produto: TESTE RAPIDO Anti-HCV. Resultado do teste:
l-ll_-' Método: Imunocromatografia.
E INTERPRETACAO DO RESULTADO; Amostra Reagente para Hepatite C (Anti-HCV) ou Amostra N3o Reagente para o Hepatite C
a |l (Anti—HCV).
':-':-' RESSALVAS:
1 - Teste rapido utilizado é um teste triagem 2 - Amostra com resultado NAO REAGENTE no Teste Rapido para 3 - Amostra REAGENTE deverd ser solicitado
para Hepatite C; triagem do Anti- HCV: avaliar a janela imunoldgica e retornar apds exame complementar para confirmagdo
90 dias para realizar novo exame; diagndstica.
TESTE RAPIDO PARA DETECGCAO DE ANTICORPO PARA SIFILIS
Amostra: sangue total
Nome do produto: TESTE RAPIDO SIFILIS. Resultado do teste:
Método: Imunocromatografia.
o2} INTERPRETACAO DO RESULTADO
E Amostra Reagente para Sifilis ou Amostra Nao para Sifilis.
' OBS.: Conforme Portaria n° 3.242/GM/MS, 30 de Dezembro de 2011.
RESSALVAS:
1. - O teste répido utilizado é um 2. - AmostracomresultadoREAGENTEno Teste Rapido para 3. - Amostra NAO REAGENTE para Sifilis: Em caso 4. - Asituagdo
teste treponémico; Sifilis: o pacientedeverd realizar um teste ndo treponémico de suspeita de Sifilis, uma nova amostra devera ser clinica e
para a finalizagdo do diagndstico e acompanhamento do coletada 30 dias apds a data da coleta dessa epidemioldgic
caso; amostra e submetida ao teste; a do paciente
deverd ser
observada.
TESTE RAPIDO PARA DETECGCAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV 1 e 2
Amostra: sangue total
: Nome do produto: ABON Resultado do teste:
i | Método: Imunocromatografia.
2 INTERPRETACAO DO RESULTADO
:l,: Amostra Reagente para HIV ou Amostra Ndo Reagente para HIV
= 1- A detecgdo de anticorpos anti-HIV em criangas com idade inferior a 18 2- Amostra com resultado NAO REAGENTE no Teste 3- Amostra com resultado
Z meses ndo caracteriza infecgdo devido a transferéncia dos anticorpos Rapido 1 (TR1), havendo suspeita de infec¢do pelo REAGENTE no TR1, deverda ser
< maternos anti-HIV através da placenta, sendo necesséria a realizagdo de HIV, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias submetida ao Teste Rapido 2 (TR2).
outros testes complementares para a confirmagao do diagnédstico.7’87 apds a data da coleta anterior. Somente com os dois resultados

REAGENTES o laudo serd liberado
como REAGENTE para HIV.

OBS.: Conforme Portaria SVS/MS N229, 17 de dezembro de 2013.

Responsavel: DATA DA COLETA
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TRABALHANDO PARA TODOS &

Nome do Usuario:

Registro:
Data do Nascimento: F() M() Gestante: Sim ( ) Nao( )

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTIGENO DE SUPERFICIE PARA HEPATITE B - HBsAg
Amostra: sangue total

ol Nome do produto: TESTE RAPIDO HBsAg. Resultado do teste:
E Método: Imunocromatografia
= | INTERPRETACAO DO RESULTADO: Amostra Reagente para Hepatite B (HBsAg) ou Amostra Ndo Reagente para o Hepatite B
<L| (HBsAg).
Q.| RessaLvas:
I 4 - Teste rapido utilizado é um teste triagem para 5 - Amostra com resultado NAO REA»GENT_E no Teste Rapido de triagem 6 - Amostra REAGENT_E deverdo
Hepatite B; do HBsAg: verificar esquema vacinal e avaliar janela imunoldgica. Caso ser solicitados exames
ndo tenha informacgGes sobre vacinagdo, solicitar o retorno apds 60 dias; complementares para confirmagdo
diagndstica.
TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPO PARA HEPATITE C - ANTI- HCV
8) Amostra: sangue total
w | Nome do produto: TESTE RAPIDO Anti-HCV. Resultado do teste:
E Método: Imunocromatografia.
< | INTERPRETACAO DO RESULTADO; Amostra Reagente para Hepatite C (Anti-HCV) ou Amostra Ndo Reagente para o Hepatite C
Q.1 (Anti —HCv).
T | RESSALVAS:
4 - Teste rapido utilizado é um teste triagem 5 - Amostra com resultado NAO REAGENﬁ no Teste Rapido para 6 - Amostra REAGENﬁ devera ser solicitado
para Hepatite C; triagem do Anti- HCV: avaliar a janela imunoldgica e retornar apos exame complementar para confirmagdo
90 dias para realizar novo exame; diagndstica.
TESTE RAPIDO PARA DETECGAO DE ANTICORPO PARA SIFILIS
Amostra: sangue total
Nome do produto: TESTE RAPIDO SiFILIS. Resultado do teste:
Método: Imunocromatografia.
o2} INTERPRETACAO DO RESULTADO
=!| Amostra Reagente para Sifilis ou Amostra No para Sifilis.
\% 0BS.: Conforme Portaria n° 3.242/GM/MS, 30 de Dezembro de 2011.
RESSALVAS:
5. - O teste rapido utilizado é um 6. - AmostracomresultadoREAGENTEno Teste Rapido para 7. - Amostra NAO REAGENTE para Sifilis: Em caso 8. - Assituagdo
teste treponémico; Sifilis: o pacientedeverad realizar um teste ndo treponémico de suspeita de Sifilis, uma nova amostra devera ser clinica e
para a finalizagdo do diagndstico e acompanhamento do coletada 30 dias ap6s a data da coleta dessa epidemioldgic
caso; amostra e submetida ao teste; a do paciente
devera ser
observada.
TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV 1 e 2
Amostra: sangue total:
~ TESTE 1 TESTE 2
o Nome do produto: HIVBIOMANGUINHOS Nome do produto: DPP HIV 1 e 2 MED TESTE
- Método:Imunocromatografia. Método: Imunocromatografia.
> Resultado do teste: AMOSTRA REAGENTE PARA HIV. Resultado do teste: AMIOSTRA REAGENTE PARA HIV.
I | RESSALVAS:
|: INTERPRETAGAO DO RESULTADO
z Amostra Reagente para HIV ou Amostra Nao Reagente para HIV
< 1 A detecgdo de anticorpos anti-HIV em criangas com idade 2 Amostra com resultado NAO REAGENTE 3 Amostra com resultado REAGENTE no TR1, devera ser
inferior a 18 meses ndo caracteriza infec¢do devido a no Teste Rapido 1 (TR1), havendo suspeita submetida ao Teste Rapido 2 (TR2). Somente com os dois
transferéncia dos anticorpos maternos anti-HIV através da de infecgdo pelo HIV, uma nova amostra resultados REAGENTES o laudo serd liberado como
placenta, sendo necessaria a realizagdo de outros testes devera ser coletada 30 dias apds a data da REAGENTE para HIV.
complementares para a confirmagdo do diagnéstico. coleta anterior.

OBS.: Conforme Portaria SVS/MS N229, 17 de dezembro de 2013.

Responsavel:

Sistema
Unico

-] de Saiide

‘{ SUS DATA DA COLETA




oo - — _ GOVERNO DO . n . . R !n Bsﬂ
P i ine MARENH O ista de Frequéncia de Treinamentos ~ §3 "5 SESIQUAIFM/0000

[
A
4
Al

NOME DO TREINAMENTO:

PUBLICO ALVO:

INSTRUTOR/FORMAGAO:
DATA: HORARIO: CARGA HORARIA:
LOCAL: SETOR ORGANIZADOR:

CONTEUDO PROGRAMATICO:

Carimbo e Assinatura do instrutor

N° NOME COMPLETO FUNCAO E SETOR UNIDADE EMAIL TELEFONE ASSINATURA
01

02

03

04

05

06

07
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GOVERNO DO

HOSPITAL  MARANIY

Dr. Raimundo Lima

TRABALHANDO PARA TODOS

Lista de Frequéncia de Treinamentos

invisa

instituto
vida e satde

SES/QUA/FM/0000

NO

NOME COMPLETO

FUNCAO E SETOR

UNIDADE

EMAIL

TELEFONE

| ASSINATURA

NO

NOME COMPLETO

FUNCAO E SETOR

UNIDADE

EMAIL

TELEFONE

ASSINATURA

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18
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GOVERNO DO

HOSPITAL  MARANIY

Dr. Raimundo Lima

TRABALHANDO PARA TODOS

Lista de Frequéncia de Treinamentos

invisa

instituto
vida e satde

SES/QUA/FM/0000

N

NOME COMPLETO

FUNCAO E SETOR

UNIDADE

EMAIL

TELEFONE

| ASSINATURA

19

NO

NOME COMPLETO

FUNCAO E SETOR

UNIDADE

EMAIL

TELEFONE

ASSINATURA

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29




. N HOSPITAL GOVERNO DO _, . . . . inViSﬂ

@ e momndo Lms MIREINFL'O | _ista de Frequéncia de Treinamentos  §7 = SESIQUA/FM/0000
N° ‘ NOME COMPLETO FUNQAO E SETOR UNIDADE EMAIL TELEFONE | ASSINATURA
30




GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAQ
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA

GOVERNO DO

Secretara oe Bsiadu
da Saicke

TRARALMANGD FARA TODDS

MAPA DE GERENCIAMENTO ODONTOLOGICO

GTT +VO

Dr. Raimundo Lima IDADE:
DIAGNOSTIC | LEITO: SETOR:
DATA . . - - .
7 INSPECAQ ORAL CONDICAO BUCAL VIA DE ALIMENTACAQ CONDICAO RESPIRATORIA HIGIENE BUCAL CONDUTA
( ) Foco de infecdo Halito ( )VO ( )VM lempo ( )BEG () Avaliagdo odontolégica
() Protese () Normal ( )SNE ( )IOT Tempo ( )REG ( ) Tratamento restaurador atraumatico
( ) Aparelho ortoddntico ( )Alterado ( )SNE + VO ( ) Extubagdo () MEG ( ) Raspagem
( ) Lesdes em mucosas Labios ( )GTT ( )TQT:( )Plastica( ) Metalica ( ) Exodontias
( ) LesBes por pressao orofacial ( ) Ressecados ( )OTT +VO ()02 ( ) Drenagem de abcesso oral
( ) Ulcerados ( ) PARENTERAL () Mascara de Venturi ( ) Laserterapia
( ) Sangramento () Normal ( JAA ( ) Bidpsias
( ) Gengivite Saliva ( ) Hidratacdo de mucosas
( ) Biofilme dental () Normal () Outros
(<dtMobilidade dental ( ) Sialorreia { )Alerta
( Mcc:ow Mucosas { ) Responsivo
W ( u. Ressecadas { ) Rebaixado
() Lesdes ( ) Confuso — -
( )Integras ( ) Crientado Profissional Responsavel
( ) Foco de infecdo Halito ( )vO ( )vMTempo ) BEG ( )Avaliagdo odontolégica
( ) Protese ( ) Normal ( ) SNE ( )IOT Tempo ( )REG () Tratamento restaurador atraumatico
( ) Aparelho ortodontico () Alterado () mZm + VO () Extubacao () MEG () Raspagem
( ) LesGes em mucosas Labios ()G ()TQT:( )Plastica( ) Metalica () Exodontias
( () ( (

) Lesbes por pressdo orofacial

() Ressecados

)0z

) Drenagem de abcesso oral

() Ulcerados

) PARENTERAL

) Mascara de Venturi

{ ) Laserterapia

( ) Sangramento () Normal ( JAA ( )Biopsias
( ) Gengivite Saliva () Hidratagdo de mucosas
( ) Biofilme dental () Normal () Outros
() Mobilidade dental () Sialorreia ( )Alerta
( WwOutros Mucosas { ) Responsivo
( Hmono de infecdo ( ) Ressecadas ( ) Rebaixado
< ( ) Lesdes { ) Confuso
= () Integras () Orientado Profissional Responsével
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S pr. Ralmundo Lima ROTINA MUDANCA DE DECUBITO TRABALRANDE RARA TODOS]
BRADEN: RISCO MODERADO DE 12 -14 RISCO ELEVADO <11
NOME DATA DE
COMPLETO NASCIMENTO DATA
NAO X Justifique o motivo REALIZADO V Check LEMBRE-SE  Evite LP
REALIZADO

08:00 ' 10:00 {# 12:00 %F 14:00 3% 16:00 3 F 18:00 3%

HORA

(o]
<L
S (O Decubito ODecdbito lateral ODecﬁbito lateral (O Decibito ODecﬁbito lateral -é‘[-);::ﬂ;;a-t;;aT-
DORSAL ESQUERDO DIREITO DORSAL ESQUERDO DIREITO
2
S
2
20:00 ] 22:00 BJoo:00 B)02:00 Blos:00 Blosoo B

o e —

O Decubito O Decubito lateral O Decubito lateral O Decubito O Decubito lateral O Decubito lateral
DORSAL ESQUERDO DIREITO DORSAL ESQUERDO DIREITO

ASSINATURA

OBSERVACAO: Monitorar a pele ao redor de dispositivos quanto a sinais de lesdo por pressdo (10h e 22h).



HOSPITAL MARANH O N invisa

Dr. Raimundo Lima \ " instituto

vida e salde
TRABALHANDO PARA TODOS

SOLICITANTE: DATA / / HORARIO:

Cadigo MATERIAL/MEDICAMENTOS APRESENTACAO QUANT. QUANT.RECEB LOTE VALIDADE
SOLICITADA
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HOSPITAL

Dr. Raimundo Lima

PESQUISA DE SATISFAGCAO

PESQUISA DE SATISFACAO

SETOR: () Ambulatério () ECP () Retaguarda Clinica () SPA

SETOR: () Ambulatério () ECP () Retaguarda Clinica () SPA

Perfil: Acompanhante () Paciente () Outro

Perfil: Acompanhante () Paciente () Outro

e o
B, oe

@@ =

AVALIAGAO DOS SERVIGOS | AVALIAGAO DOS SERVIGOS | &
Otimo | Bom | Regular Otimo | Bom | Regular | Ruim

NIVEL DE SATISFAGAO NIVEL DE SATISFAGAO

ENFERMAGEM ENFERMAGEM

FISIOTERAPIA FISIOTERAPIA

FONOAUDIOLOGIA FONOAUDIOLOGIA

LIMPEZA HOSPITALAR LIMPEZA HOSPITALAR

MAQUEIRO MAQUEIRO

MEDICOS MEDICOS

NUTRICAO NUTRICAO

PORTARIA PORTARIA

PSICOLOGIA PSICOLOGIA

SERVICO SOCIAL

SERVICO SOCIAL

TERAPIA OCUPACIONAL

TERAPIA OCUPACIONAL

Observacodes:

Atualizagédo: 08

Observacodes:

Atualizagédo: 08
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DATA: __ [ [




Dr. Raimundo Lima

X GOVERNO DO ESTADO DO MARANHAO GOVERNO 0. @
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) invisa
Dr. Raimundo Lima TRABALHANDO PARA TODOS e e e
CONTROLE DE FRACIONAMENTO
Data Nome Principio Forma . Validade do Quantidade i Validacdo
Item . . . -~ Laboratério Lote . . Responsavel pelo
Fracionamento Comercial ativo/mg Farmacéutica Fabricante Fracionada Farmacéutico




GOVERNO DO

HOSPITAL invisa
Dr. Raimundo Lima T s b ol Ve b Shade
SERVICO DE FARMACIA
MAPA DE CONTROLE INTERNO DE CONSUMO DIARIO DE PSICOTROPICOS
DATA: / /
FARMACEUTICO RESPONSAVEL: PLANTAO: ( )SD ( )SN
MEDICAMENTOS UNIDADE SALDO ENTRADAS | CONSUMO | SALDO
ANTERIOR ATUAL

Amitriptilina 25mg Comp.

Bromazepam 3mg Comp.

Bromazepam 6mg Comp.

Carbamazepina 200mg Comp.

Cetamina 50mg/ml Ampola

Citalopram 20mg Comp.

Clonazepam 0,5mg Comp.

Clonazepam 2mg Comp.

Clorpromazina 100mg Comp.

Cloridrato de Petidina 50ml/ml (2ml) Ampola

Dexmedetomidina 100mg/ml Frasco

Diazepam 5mg Comp.

Diazepam 10mg Comp.

Diazepam 10mg/2ml Ampola

Etomidato 2mg/ml (10ml) Ampola

Fenitoina 50mg/ml - 5ml Ampola

Fenitoina 100mg Comp.

Fenobarbital 100mg/ml (1 e 2ml) Ampola

Fenobarbital 100mg Comp.

Fentanila 0,05mg - 10ml Ampola

Fentanila 0,05mg - 2ml Ampola

Flumazenil 0,21mg/ml Ampola

Haloperidol 5mg/ml (1ml) Ampola

Haloperidol 5mg/ml Comp.

Levomepromazina 25mg Comp.

Levomepromazina 100mg Comp.

Midazolam 5mg/ml (10ml) Ampola

Midazolam 5mg/ml (3ml) Ampola

Morfina 10mg/ml (1ml) Ampola

Morfina 0,2mg/ml (1ml) Ampola

Naloxona 0,4 mg/mL (1 mL) Ampola

Oxalato de Escitaopram 10 mg Comp.

Oxalato de Escitaopram 20 mg Comp.

Propofol 10mg/ml (20ml) Ampola

Quetiapina 25mg Comp.

Risperidona 1mg Comp.
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Risperidona 2mg Comp.
Tramadol 100mg Comp.
Tramadol 50mg/ml (1ml) Ampola
Tramadol 100mg/ml (2ml) Ampola
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REGISTRO DE CONTROLE DE TEMPERATURA AMBIENTE

sa

Ano: | Meés:

Temperatura Ambiente:

Setor:

Faixa de Temperatura Indicada:

Equipamento:

MANHA

TARDE

NOITE

Dia |Temp.| Temp.| Temp.
Atual | Maxima| Minima

()| (%) (%)

Temp. Temp. | Temp. Temp. Temp. Temp.| Temp.
Umid Rubrica Atual | Maxima| Minima umid Rubrical Atual | Maxima

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Temp.
Minima

(%)

Temp.
umid

(%)

Rubrica

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31
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REGISTRO DE CONTROLE DE TEMPERATURA TEMPERATURA

Ano: | Meés:

Temperatura Ambiente:

Setor:

Faixa de Temperatura Indicada:

Equipamento:

MANHA

TARDE

NOITE

Dia |Temp.| Temp.| Temp.
Atual | Maxima| Minima

()| (%) (%)

Temp.
Umid
(%)

Rubrica

Temp.

Atual
(°c)

Temp.
Maxima

(%)

Temp.
Minima

(%)

Temp.

umid

(%)

Rubrica]

Temp.
Atual

(%)

Temp.
Maxima|

(%)

Temp.
Minima

(%)

Temp.
umid

(%)

Rubrica

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31
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DATA:
TURNO: SD ( ) SN ()

SETOR:

% EQUIPE DE ENFERMAGEM:
ENFERMEIRO (A): MEDICO

GOVERNO DO ,
¥ |
I

TRABALHANDO PARA TODOS

& invisa

TECNICOS DE ENFERMAGEM:

ESCRITURARIOS:

MAQUEIROS:
FALTOSOS :

Inicio o plantdo com pacientes internados.

+ CURATIVOS:

+ AVP TROCADOS:

+ AVPRETIRADOS:

+ CVCRETIRADA:

+ BANHOS NO LEITO:

+ EVOLUIDOS:

< CENSO DIARIO:
+ ALTA (nome do paciente, motivo, médico):

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 QUANTITATIVO
Acesso venoso central (CVC)

Acesso venoso periférico (AVP)
Cistostomia

Colostomia / lleostomia

Drenos

Eletrocardiograma - ECG

Fistula arteriovenosa para hemodialise
Gastrostomia (GTT):

Intubacéo

Portocath

Precaucéo de contato — ap6s resultado finalizado de cultura
Shilley

Sonda Nasoenteral (SNE)

Sonda Nasogastrica (SNG)

Sonda pds pildrica

Sonda Vesical de demora (SVA)
Sonda Vesical de demora (SVD)
Thenckhoff

Traqueostomia (TQT)

Outros:

EVENTOS ADVERSOS QUANTITATIVO
Perda de SNE
Perda de SNG
Perda de SVD
Perda de CVC
Perda de AVP
Queda
Lesdo por pressdo — caso novo (Leito/nome do paciente /local)

+ FLEBITE (LEITO/ NOME DO PACIENTE / LOCAL)

+ MEDICACAO EM FALTA/ RODADA:

+ NUMERO DOS LACRES:
CARRO DE EMERGENCIA KIT DE ENTUBACAO

+ PROCEDIMENTOS REALIZADOS

DESCRICAO QUANTIDADE
ECOCARDIOGRAMA
ELETROCARDIOGRAMA -ECG
EXAMES LABORATORIAIS
RADIOGRAFIAS
ULTRASSONOGRAFIAS
OUTROS




INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS:

ENCERRO COM PACIENTES.

CARIMBO + ASSINATURA OU NOME COMPLETO
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* | Dr. Raimundo Lima DATA:
TURNO: SD ( )SN ()

SETOR:

Al

% EQUIPE DE ENFERMAGEM:
ENFERMEIRO (A): MEDICO

GOVERNO DO
MARINH
|

TRABALHANDO PARA TODOS

invisa

TECNICOS DE ENFERMAGEM:

ESCRITURARIOS:

MAQUEIROS:
FALTOSOS :

Inicio o plantdo com pacientes internados.

+ CURATIVOS:

+ AVP TROCADOS:

+ AVPRETIRADOS:

+ CVCRETIRADA:

+ BANHOS NO LEITO:

+ EVOLUIDOS:

< CENSO DIARIO:
4+ ALTA (nome do paciente, motivo, médico):

-~

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 QUANTITATIVO
Acesso venoso central (CVC)

Acesso venoso periférico (AVP)
Cistostomia

Colostomia / lleostomia

Drenos

Eletrocardiograma - ECG

Fistula arteriovenosa para hemodialise
Gastrostomia (GTT):

Intubacéo

Portocath

Precaucdo de contato — ap6s resultado finalizado de cultura
Shilley

Sonda Nasoenteral (SNE)

Sonda Nasogastrica (SNG)

Sonda pds pildrica

Sonda Vesical de demora (SVA)
Sonda Vesical de demora (SVD)
Thenckhoff

Traqueostomia (TQT)

Outros:

EVENTOS ADVERSOS QUANTITATIVO
Perda de SNE
Perda de SNG
Perda de SVD
Perda de CVC
Perda de AVP
Queda
Lesdo por pressdo — caso novo (Leito/nome do paciente /local)
+ FLEBITE (LEITO/ NOME DO PACIENTE / LOCAL)

+ MEDICACAO EM FALTA/ RODADA:

+ NUMERO DOS LACRES:
CARRO DE EMERGENCIA KIT DE ENTUBACAO

+ PROCEDIMENTOS REALIZADOS

DESCRICAO QUANTIDADE
ECOCARDIOGRAMA
ELETROCARDIOGRAMA -ECG
EXAMES LABORATORIAIS
RADIOGRAFIAS
ULTRASSONOGRAFIAS
OUTROS




INTERCORRENCIAS E PENDENCIAS:

ENCERRO COM PACIENTES.

CARIMBO + ASSINATURA OU NOME COMPLETO
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Dr. Raimundo Lima

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE TRABALHANDO PARA TODOS
HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA g invisa

vida e safide

CHECK LIST DE CONTROLE DE MATERIAL (UCI)

01 - Glicosimetro Sim ( ) Nao ( )

02 - Carro de parada lacrado Sim ( ) Nao ( )

03 - Aparelho de PA manual Sim ( ) Nao ( )

04 - Manguitos dos monitores Completos em cada leito

Sim( ) Nao ()

05 - Passagem de plantdo para o outro Enfermeiro a néao realizagéo
do mesmo implica em adverténcia. Sim ( ) Nao ( )

06 - Estetoscépio um em cada leito Sim ( ) Nao ( )

07 - Oximetro Portéatil Sim ( ) Nao ( )

08 - Bomba de Enteral Quantidade ( )

09 - Bomba de Infusdo Quantidade ( )Sim ( )N&o ()

10 - 01 Fio guia Sim ( ) Nao ( )

11 - 01 cabos de laringo Sim ( ) Nao ( )

12 - Laminas de laringo ( n°02,03,04; retas) observagbes no

relatorio de enfermagem.

13 - Contencdo mecanica supervisionada pelo enfermeiro do
Plantdo. Em todos os plantdes. Sim () Nao ( )
14 - Maca Sim ( )Nao ( )
15-ECG Sim ( )N&o ( )
16 —Monitores Quant.___ Sim( ) N&o ( ) Obs.:

Comuniquei ao Enfermeiro do plantdo sobre o ndo recebimento de algum
material ou a falta do mesmo e comuniquei a supervisao de enfermagem.
Sim () Nao ( ) Nao foi necessario ( )

Av. Getulio Vargas, 2508A — Monte Castelo, S3o Luis — MA
Sdo Luis — Maranhao
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NUCLEO DE SEGURANCA DO PACIENTE
RELATORIO DE INVESTIGACAO DE INCIDENTES

INFORMACOES SOBRE O PACIENTE

N° DE NOTIFICACAO (NOTIVISA)

NOME DO PACIENTE:

DATA DE ADMISSAO: DATA DE NASCIMENTO:

IDADE: SEXO: RACA/COR

INFORMACOES SOBRE O EVENTO ADVERSO

GRAU DO DANO:

SETOR EM QUE OCORREU O EVENTO ADVERSO: DATA DA OCORRENCIA DO EVENTO:

PERIODO EM QUE OCORREU O EVENTO:

DESCRICAO DO INCIDENTE (ORDEM CRONOLOGICA):

TIME DE INVESTIGAGAO

FATORES CAUSAIS

IDENTIFICACAO DAS CAUSAS RAIZES ATRAVES DO DIAGRAM DE CAUSA-EFEITO
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DATA: / / TURNO: SD ( ) SN () g‘ EWESG
SUPERVISOR ADMINISTRATIVO:
EQUIPE DE PLANTAO:
AGT.PORTARIA:(1) ():
RECEPCAO: (2)
MAQUEIRO: (2) —
ROUPARIA:

ENFERMEIRA NIR (REGULACAO):

ASSISTENTE SOCIAL:

EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

PSICSLOGO (1): PSICSLOGO (2):

FONOAUDISLOGO (1): FONOAUDISLOGO (2):

FISIOTERAPEUTA (1): FISIOTERAPEUTA (2):

EQUIPE AMBULANCIA: MOTORISTA:

ENFERMEIRO (A): MEDICO:
[EQUIPE CURATIVO:|

ENFERMEIRO: TEC. ENF.

[EQUIPE POSTO A: ENFERMEIRO/|

TEC. EM ENFERMAGEM:

(:

2):

3):

(4):

(5):

(6):

(7):

[EQUIPE POSTO B: ENFERMEIRO/|

TEC. EM ENFERMAGEM:

(1):

2):

Q):

“:

5):

(6):

7):

[EQUIPE UCI: ENFERMEIRO|

TEC. EM ENFERMAGEM:

(M:

2):

3):

“:




CME: ENFERMEIRO (1):

TEC. ENF.

EQUIPE FARMACIA: FARMACEUTICO (A) :

AUX. FARMACIA:

EQUIPE NUTRICAO:

NUTRICIONISTA (1):
COPEIROS (1):

(2):

(2):

EQUIPE MEDICA PLANTONISTA: ENFERMARIA

ucl

PRESCRITORES (A /B /UCI:

VASCULAR:

OBITO:

HORA:

NOME:

N°D.O.

e ADMISSOES:

HORA:

NOME:

PROCEDENCIA:

LT: ENF:

e TRANSFERENCIA:

HORA:

NOME:

LT:

ENF: DESTINO:

e ALTA

HORA:

NOME:

LEITO: ENFERMARIA:

¢ RELATORIO
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Hospital/Unidade:

IDENTIFICACAO

DATA: TURNO:

COORDENADOR DE FAMACIA:

FARMACEUTICO PLANTONISTA:

AUXILIAR DE FARMACIA:

AUXILIAR DE ALMOXARIFADO:

EQUIPE COMPLETA: sim () ndo( ) FALTOSOS:

RELATOS FARMACEUTICOS

SIM

OBS

Farmacia enviou o pedido de transferéncia

Pedidos atendidos no sistema

Planilha de antimicrobianos alimentada

Verificacdo de estoque de antimicrobiano

Verificacdo de estoque da geladeira

Armario de psicotrépico conferido

Recebimento de material

Notas fiscais/ O.F. repassadas para coordenagao

Prescricdes analisadas

Prescri¢des langadas no sistema

PrescricOes e receitas preenchidas corretamente

Todas as prescri¢des chegaram a farmécia no horério acordado

Empréstimos

Relatos:

RELATOS AUXILIARES DE FARMACIA

SIM

NAO

OBS

Realizado registro de temperatura

Todas as prescri¢es foram atendidas

Pedidos atendidos

Limpeza dos bins e estantes

Revisdo dos bins (sinalizacdo de validade, reposicéao)

Pedidos preenchidos corretamente

Prescri¢des langadas no sistema

Relatos:




RELATOS AUXILIARES DE ALMOXARIFADO

SIM | NAO OBS

RELATORIO DE FARMACIA

Realizado registro de temperatura

Todos os pedidos foram atendidos

Pedidos lancados no sistema

Conferéncia de MAT/MED (inventério continuo)

Inventario atualizado

Relatos:
OCORRENCIAS E INTERCORRENCIAS
CHECKLIST DO SETOR
ITEM SIM NAO EMPRESTIMOS
Termometro funcionando ENTREGUE | RECEBIDO
ITEM SETOR PARA POR

Refrigeradores funcionando

Computadores funcionando

Sistema funcionando

Registro de temperatura

Algum reparo a ser realizado

CONFERENCIA

Carro de parada

Caixa de psicobox

Armario de controlados

Sinalizacdo de prateleiras

Farmacéutico Plantonista Coordenador de Farmacia
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TRABALHANDO PARA TODOS

TERMO DE TROCA DE PLANTAO

Eu,
Solicito autorizagdo para trocar o plantdo do dia__/ /  com o (a) colega

Comprometo-me a fazer o

seu plantdo dodia__ / /

Sdo Luis, de de 2024

Colaborador Solicitante Chefe de Setor

Colaborador Substituto Administrativo Local

OBS.: ESSA TROCA DEVERA SER FEITA DENTRO DO MESMO MES.

) ® *
!‘n!t}u‘t! 1sa Instituto Vida e Saidde
H o s P I TA L B vidaesade Rua dos Guriatans, N° 6, Qdra 9
. . ' S GVERNE G Jardim Renascenca — Sao Luis/MA
Dr. Raimundo Lima m"@ CEP: 65075-460
CNPJ: 05.997.585/0008-5%

TRABALHANDO PARA TODOS

TERMO DE TROCA DE PLANTAO

Eu,
Solicito autorizagdo para trocar o plantdo do dia__ / /  com o (a) colega

Comprometo-me a fazer o

seu plant3o dodia__/_ /

Sdo Luis, de de 2024

Colaborador Solicitante Chefe de Setor

Colaborador Substituto Administrativo Local

OBS.: ESSA TROCA DEVERA SER FEITA DENTRO DO MESMO MES.
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Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - Unidades de Internacéo

HISTORICO DE ENFERMAGEM

IDENTIFICACAO

Nome (completo): Atend:_
Data de Sexo:( )M ( )F Idade: Enfermaria/Leito: Nascimento:

Data da Peso/ altura: Religido: Admissdo: Profissdo:_
Naturalidade: Nacionalidade:

Procedéncia: Domicilio ( ) Ambulatério ( ) Hemodinamica | Entrevista: ( ) Relato do paciente ( ) Membro da familia _

( ) C. Cirdrgico ( JUPA____ Outros ( ) N3o ha possibilidade de coleta ( ) Outros___

HISTORIA DA DOENGA ATUAL

Motivo da hospitalizagdo /Queixa principal:

Diagnéstico:

ANTECEDENTES PESSOAIS

Doencas/Disturbios:
Hipertens3o ( ) Diabetes ( ) Obesidade ( ) Hipotireoidismo () Hipertireoidismo () Cancer ( ) Cardiopatia( ) AVC ( ) Outros __
Medicamentos em uso (nome/dose):

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

Uso de hemoderivados/reagdo anteriormente:

Antecedentes Familiares:
Hipertensao ( ) Diabetes ( ) Obesidade ( ) Cancer ( ) Cardiopatia ( ) Outros:

NECESSIDADES PSICOBIOLOGICAS

CuidadoCorporal:Higiene adequada ( ) Higiene deficiente ( ) Higiene precéria ( )

SonoeRepouso:Preservado () Regular () Sonoléncia ( ) Inverte odiacoma noite ( ) Insonia ( )

EliminagdoUrinaria: Fluxourindrio - espontaneo ( ) Por Cateterismo intermitente ( ) Por SVD ( ) Por cistostomia( ) Outros __
Disturbio miccionais: Disuria ( ) Polaciuria ( ) Politria ( ) Oliguria ( ) Anuria () Nicturia ( ) Pneumaturia ( ) Incontinéncia (
Retengao
Urinaria ( ) Paraurese ( ) Outros
Eliminagdo Intestinal: Regular ( ) Constipagdo ( ) Colostomia ( ) Incontinéncia ( ) Diarréia ( )

Nutrigdo: Oral ( ) SNE ( ) GTT ( ) SNG ( ) Aberta: _ Fechada:_ Aspecto de Drenagem
Jejum __horas.

Oxigenagao:
Arambiente ( ) Cateter de oxigénio ( ) Mascara de Venturi ( ) Traqueostomia ( ) Ventilagdo mecanica ( ) Outros___
Sexualidade:
Comportamento sexual altera no cuidado/tratamento proposto: Sim ( ) Néo ( )
EXAME FiSICO
SISTEMA NEUROLOGICO
Regulagao Neuroldgica: Orientado ( ) Confuso ( ) Toporoso ( ) Comatos ( ) Sonolento ( )

Seguranga Emocional: Calmo ( ) Alegre ( ) Triste () Ansioso ( ) Agitado ( ) Agressivo ( ) Depressivo ( )




GOVERNO DO

HOSPITAL MARINITO @O invisa
Dr. Raimundo Lima HOSPITAL DR RAIMUNDO LIMA TRADALHANOO PARA T0DOS @ nstiuto e
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem - Unidades de Internacéo
Escala de Coma de Glasgow: Abertura Ocular: Resposta Verbal: Resposta Motora:
4. Espontanea 5. Orientado 6. Obedece aocomando
3. Aocomando verbal 4. Desorientadoeconservado 5. Localiza dor
2. Ador 3. Palavrasinapropriadas 4. Flexdoinespecifica
1. Ausente 2. Sonsincompativeis 3. Flexdohipertonica
1. Sem resposta 2. Extensdohipertonica
1. Sem resposta
Total:
Pontuagdo/Gravidade: Normal: igual a 15 Leve: 13 a 14 Moderado:9a 12 Grave:8a3
CABECA E PESCOCO
Cranio: Sem anormalidade () Incisdo ( ) Deformidade ( )
Dispositivos: Drenos ( ) Derivagdo ( ) Outros __

Couro Cabeludo: Sem alteragdo ( ) Fracos e quebradigos ( ) Alopecia ( ) Cicatriz ( ) Lesdo ( )
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HOSPITAL HOSPITAL DR RAIMUNDO LIMA

Dr. Raimundo Lima

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - Unidades de Internagéo

Olhos: sem alteragdo ( ) Hiperemia ( ) Nistagmo ( ) Uso de dculos ( ) Uso de lentes corretivas ( ) Diplopia ( ) Catarata

( )

Diminuigdo da acuidade visual ( ) Deficiéncia visual ( ) Outros

Classificagdo pupilar: Isocérias - normais () Anisocoria ( ) Midriase ( ) Miose ( ) Fotorreagentes ( ) Nariz: Sem
alteragdo () Coriza () Epistaxe () Congestdo ( ) Obstrugdo () Cavidade Oral:

Externa:Sem alteracdo ( )Seca( ) Ulceragdes ( ) Outros:

Interna: Uso de prétese ( ) Desdentado total ( ) Desdentado parcial ( ) Outros:

Ouvido: Sem alteragdo ( ) Diminuigdo da acuidade auditiva ( ) Aparelho auditivo ( )

Pescogo: Sem alteragdo ( ) Traqueostomia () Turgéncia de julgulares ( ) Ganglios palpaveis ()

SISTEMA TEGUMENTAR E MUCOSA

Pele:

Turgor: Turgor normal - hidratada ( ) Turgor diminuido - desidratado () Outros:
Coloragdo: sem alteragdo ( ) Palidez ( ) Vermelhid&o ou Eritrose ( ) Ictericia( ) Cianose( ) Albinismo( ) Outros:

Umidade: Sem alteragéo ( ) Pele seca ( ) Pele sudorente ( ) Outros:
Sensibilidade: sem alteracdo ( ) Dolorosa ( ) Tatil( ) ) Outros: Térmica (

Textura: sem alteragdo ( ) Pele lisa ( ) Pele fina ( ) Pele aspera ( ) Pele enrugada ( ) Outros:_ Integridade:Lesdo ( ) Hematoma ( ) Edema ( ) LPP ( ) Cicatriz ( ) Incisdo
cirdrgica ( ) Local:

Lesdo por pressdo: Sim ( ) Ndo ( ) Descrever loca/estagio/aspecto/profundidade:
Mucosa: Sem alteragdo ( ) Avermelhada ( ) Esbranquicada ( ) Lesdes ( ) Desidratada ( ) Outros:

SISTEMA RESPIRATORIO

Torax: Simétrico ( ) Assimétrico ( ) Fratura ( ) Outro: __
Ausculta Pulmonar: Pulmd&es livres ( ) Estertores ( ) Sibilos ( ) Creptos ( ) Roncos ( ) Outro:
Padrdo Respiratério: Eupnéico ( ) Dispnéia ( ) Bradipnéia ( ) Taquipnéia ( ) Apnéia ( ) Outro:
Sons de Percussdo: Ressonancia ou Claro pulmonar () Submacicez( ) Macicez ( ) Hiper - ressonancia ( ) Timpanismo ( ) Outro: ___
Respiragdo:Tiragem Intercosta ( ) Bat. Asa donariz ( ) Hemoptise ( ) Tosse com Expectoragdo ( ) Outro:
Dispositivos de assisténcia: TQT ( ) Cateter nasal( ) Macro nebulizagdo ( ) Mascara Venturi( ) BIPAP( ) VM ( ) Outro:___
Descri¢do das excregdo traqueal:
SISTEMA CARDIOVASCULAR
Freqiiéncia Cardiaca: Normocardia ( ) Taquicardia ( ) Bradicardia Outro: _
Pulso Periférico:
Tipo: Bradisfigmico ( ) Taquisfigmico ( ) Dicrético ( )
Volume: Cheio ( ) Filiforme ( )
Regularidade: Ritmico ( ) Arritmico ( )
Ritmo Cardiaco: Regular ( ) Irregular ( ) Sinusal ao monitor ( )

Perfusdo Periférica: Normal ( ) Lenta ( ) Cianose de extremidade ( ) Extremidade: Frias ()
Aquecidas ()

SISTEMA GASTROINTESTINAL

Abdome: Plano ( ) Globoso ( ) Escavado ( ) Distendido ( ) Ascitico ( ) Gravidico ( ) Escafdide ( ) Flacido ( )
Assimétrico ( )

Dispositivo de Assisténcia: Ostomia ( ) Outros:__

Dor a palpagdo: Ausente ( ) Presente ( )

Gastrointestinal: Sem alterag3o ( ) Nauseas ( ) Vomito ( ) Epigastralgia ( ) Xerostomia ( ) Anorexia Sialorréia ( )
Ruidos hidroaéreos: Presente( ) Diminuidos ( ) Hiperativos ( ) Ausentes ( )

Nutrigdo: Oral ( ) Gastrostomia ( ) Jejunostomia ( ) lleostomia ( ) Parenteral ( ) SNE ( )

Eliminagdes Intestinais: Presentes ( ) Ausentes ( ) Periodicidade/dispositivos:___
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SISTEMA MUSCULO- | ESQUELETICA
MSD MSE MID MIE
Sem alteracgo ( ) Sem alteragao ( ) Sem alteragéo ( ) Sem alteragdo ( )
Pulsos palpaveis ( ) Pulsos palpaveis ( ) Pulsos palpaveis ( ) Pulsos palpaveis ( )
Forca preservada () Forga preservada ( ) Forga preservada () Forga preservada ( )
Edema( ) Edema( ) Edema( ) Edema( )
Paresia( ) Paresia ( ) Paresia ( ) Paresia ( )
Parestesi ( ) Parestesia ( ) Parestesia ( ) Parestesia ( )
Hemiplegia ( ) Hemiplegia ( ) Hemiplegia ( ) Hemiplegia ( )
Lesio( ) Lesdo( ) Lesdo( ) Lesdo( )
Outros: __ Outros: __ Outros: Outros: ___
Edema: Ausente ( ) Presente ( ) Local: ___
Locomogdo: Deambula ( ) Deambula com ajuda ( ) Acamado ( ) Restrito ao leito/sem movimento ( )
Esquelético: Lordose ( ) Cifose () Escoliose ( ) Outros:__

Uso de: Tragdo ( )Placa( )Pino( )Outros:_ Local:__

SISTEMA GENITOURINARIO

Feminino: Sem alteragdo ( )
Alteragdo: Sim ( ) - Leucorréia ( ) Amenorréia ( ) Edema ( ) DST ( ) Outros: _
Masculino: Sem alteragdo ( )
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Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - Unidades de Internagéo

Alteragdo: Sim ( ) - Edema ( ) DST ( ) Presenca de secregdo ( ) Outros:

Eliminagdo Urindria: Anuria ( ) Oliguria ( ) Poliuria ( ) Disuria ( )

Forma de eliminagdo: Espontdnea ( ) SVD ( ) SVA ( ) Cistostomia ( ) Outro: _Aspecto:
Sem alteragdo ( ) Concentrado ( ) Hematuria ( ) Colidria ( ) Piuria Eliminagbes
Intestinais: Presente( ) Ausente ( )Qnt. Dia:

Aspecto: Consistente ( ) Pastosa () Liquido pastosa ( ) Liquida () Outros:

Aspecto: Quantidade:

Ostomia:
CONTROLE DE CATETERES, SONDAS E DRENOS: LOCALIZACAO E DATA DE INSTALACAO
Cateter Acesso Venoso Periférico: MSD ( JMSE( ) Data:
Acesso Venoso Central: Local: Data:
Sonda SNG ( ) SNE( ) GTT( ) Outro Data:
SVD ( ) SVA ( ) Outro Data:
Dreno Kher ( ) Penrose ( ) Dreno torécico ( ) Laminar ( ) Data:
Tubulo-laminar () Suctor ( ) Outro: Data:
Outro Data:
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SOLICITAGAO DE COPIAS:
EXAMES ( ) PRONTUARIOS ( )
Eu,
Portador (a) do CPF n2
Residente  no
enderego
solicito  copia
exames do prontuario n® pertencente ao (a) paciente
Para fins de’

Aguardar 5 dias uteis para realizar a retirada das coépias de
exames.

Sao Luis, de de 20 .

GOVERNO DO

HOSPITAL n
" Dr. Raimundo Lima TRABALHANDO PARA TODOS \ S
EXAMES ( ) PRONTUARIOS ( )
Eu,

Portador (a) do CPF ne
Residente no

enderego
solicito copia
exames do prontuario n2 pertencente ao (a) paciente
Para fins de

Aguardar 5 dias uteis para realizar a retirada das cépias de
exames.

Sao Luis, de de 20 .

ASSINATURA DO FAMILIAR OU RESPONSAVEL

Contatos:

SOLICITACAO DE COPIAS:

ASSINATURA DO FAMILIAR OU RESPONSAVEL

Contatos:




CONTROLE DE ESTOQUE HOSPITAL RAIMUNDO LIMA

GOVERNO DO
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Dr. Raimundo Lima POSTOS DATA ! ! R AiANGD PARA abeE @Z gitale
AS SOLUGOES SAIRAM APENAS EM SOS
QUANTID. MAX.
Agua destilada 10 ml 10
Cloreto de sédio 0,9% ( Soro Fisiologico ) 10 ml 10
Cloreto de sédio 0,9% ( Soro Fisiologico ) Frasco 100 ml 10
Cloreto de sédio 0,9% ( Soro Fisiologico ) Frasco 500 ml 5
Cloreto de sédio 0,9% ( Soro Fisiologico ) Frasco 250 ml 5
Glicose 5% ( Soro Glicosado ) Frasco 500 ml 5
Glicose 5% ( Soro Glicosado ) Frasco 100 ml 5
Ringer Simples Frasco 500 ml 5
Ringer com Lactato de sédio Frasco 500 ml 5
MATERIAL MEDICO-HOSPITALAR APRESENTACAO QUA'\'\;EQADE ENCONTRADO | REPOSICAO AUTSARRI,T\;?_DO
Agulhas 13x4,5 unidade 20
Agulhas 25x7 unidade 20
Agulhas 30 x 8 unidade 20
Agulhas 40 x 12 unidade 30
Algodéo bolinha pacote 1
Algodéo rolo pacote 2
Equipo macro com injetor unidade 5
Esparadrapo Impermeavel rolo 1
Esparadrapo Micropore rolo 1
Fralda descartavel tamanho G pacote 1
Fralda descartavel tamanho EG pacote 2
Gazes 7,5 x 7,5 esteril unidade 20
Jelcon® 24 unidade 5
Jelcon® 22 unidade 5
Jelcon® 20 unidade 5
Luva de procedimento P caixa 1
Luva de procedimento M caixa 1
Luva de procedimento G caixa 0
Coletor pérfuro cortante unidade 1
Seringas 1ml unidade 20
Seringas 3ml unidade 15
Seringa 5ml unidade 15
Seringas 10ml unidade 30
Seringas 20ml unidade 30

RESPEITAR AS QUANTIDADES DETERMINADAS NO CHECKLIST, ESTAS SAO AS QUANTIDADES MAXIMAS DE CADA ITEM PERMITIDAS NO SETOR, QUANDO NECESSARIO, FAZER NOVA
SOLICITAGAO A FARMACIA. HORARIO DEFINIDO ENTRE SUPERVISAO DE ENFERMAGEM para entrega de pedido: 7:30 da manha (farmacia entrega ate 9h) e 19:30 da tarde (entrg ate 21).

0S MEDICAMENTOS LiIQUIDOS E MATERIAS DE USO COLETIVO SO SERAO REPOSTOS, MEDIANTE A TROCA DOS FRASCOS VAZIOS CONFORME PRESCRICAO MEDICA.

MATERIAL EXTRA (se necessario)

SOLICITADO

ATENDIDO

Entregue para

Polifix (infusor duas vias)

Mascara para paciente

Frasco dagua

Eletrodo espuma

Torneirinha

Catéter tipo 6culos

Enfermeiro (a):
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ESTADO DO MARANHAO
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DR RAIMUNDO ALEXANDRINO DE SOUSA LIMA

RELATORIO MEDICO
SOLICITACAO DE SANGUE / HEMOCOMPONENTE

Nome do Paciente:

N° Prontuério/ Registro Hospitalar: N° Quarto/ Leito:
Sexo: () Fem. () Masc. Idade: Peso:
Diagnéstico: Tipagem: ABO: Rh:

Hemocomponente (s) solicitado (a): (especificar volume e qualidade)

Conc de hemacias ( ) Conc de hemacias ( ) Plasma fresco congelado (
() Pobre em leucdcitos () Deleucocitado ou filtrado Crioprecipitado ()

() Deleucocitado ou filtrado ( )lIrradiado

( )Lavada

() lIrradiado

| D

DADOS LABORATORIAIS QUE JUSTIFICAM A INDICAGCAO DE TRANSFUSAO:

Hb: ou Ht: N2 de Plaquetas: TAP: TTPA: Fibrinogénio:
OBS:

TransfusGes prévias? ( )Sim ( ) Nao
Teve reacdo transfunsional ? ( )Sim ( ) Nao
Qual tipo?

TIPO DE TRANSFUSAO

() Programa Dia: / / Hora:
() Nao urgente (dentro de 24h)
(
(

) Urgente (dentro de 3h)
) De extrema urgéncia (qualquer retardo acarretara risco para a vida) - VIDE VERSO

LOCALIZAGAO DO PACIENTE

() Ambulatério  ( )Clinica Cirdrgica ( ) Ginico / Obstetricia () UTI
() Clinica Médica ( )Pediatria () Emergencial / SPA () Residéncia

E invisa




& |roseiraL MARERVO 5 i

y N -
d Dr. Raimundo Lima TRABALHANDO PARA TODOS

Data: / /

Assinatura e Carimbo do Médico.

(Uma requisi¢do incompleta, inadequada ou ilegivel ndo deve ser aceita pelo servigo de Hemoterapia
(As transfusGes devem ser realizadas, preferencialmente, no periodo diurno)
RDC 153/2004 — Ministério da Saude.

Em cumprimento a Resolugdo - RDC N2 153, publicada em 14/06/2004 (que substitui a Resolugdo N2 343/02/MS, é
obrigatério a realizagdo dos testes pré-transsufionais (classificacdo sanguinea ABO + Rh e provas de
compatibilidade) para liberagdo de sangue total ou concentrado de hemacias a ser transfundido.
Diante de situacdes emergenciais, o médico tem autoridade para dispensar a realizacdo dos testes, agilizando a
liberagdo dos produtos. Nesses casos, é IMPRESCINDIVEL o preenchimento do Termo de Responsabilidade abaixo

pelo médico responsavel.

TERMO DE RESPONSABILIDADE

() Declaro esta ciente dos riscos transfusionais a que possa estar submetendo o (a) paciente em questao, por ndo
serem realizadas as provas imunemaldgicas. O paciente esta sob a minha responsabilidade médica e suas condi¢des
clinicas ndo permitem demora na liberacdo do hemocomponentes solicitado estando eu de acordo com a
transfusdo sem as provas de compatibilidade pré-transfusionais.

Data: / / 20

Assinatura e Carimbo do Médico




HOSPITAL DR. RAIMUNDO LIMA
SERVIGO SOCIAL
DAL SERVIGO DE PSICOLOGIA L
SERVICO DE CONTROLE DE invisa
INFECGAO HOSPITALAR
TERMO DE CIENCIA PARA ACOMPANHANTES
DATA: / /
Eu, , CPF
n° , acompanhante do paciente

informo que

li/fui devidamente orientado(a) acerca das normas abaixo listadas relativas a rotina de internacao
nesta unidade. Os pacientes internados na enfermaria neste servico tém direito a um
acompanhante. Na UCI nédo é permitido acompanhante devido ao quadro de maior gravidade

dos pacientes e ao espaco fisico restrito.

Tendo em vista que estao definidas como medidas de prevengédo da COVID-19, gripe, Monkey
pox e demais infec¢des de transmissao respiratoria € obrigatorio e uso de mascara em ambiente
hospitalar, manter o distanciamento fisico e evitar aglomeraces

Estou ciente da obrigatoriedade de:

1. Manter o uso de mascara durante todo o periodo de permanéncia na unidade

2.Informar & equipe caso apresente sintomas gripais, retirando-me imediatamente da unidade

3.Permanecer junto ao paciente, prestando o cuidado necessario exclusivamente ao meu
familiar, conforme orientacéo da equipe

4. Preservar a higiene da enfermaria.

5. Seguir as orientacdes da equipe de saude.

6. Informar & equipe de saude alteragBes que ocorram com 0 paciente.

7.Lavar as maos antes e depois de prestar cuidados o paciente.

8. Manter apenas uma bolsa de mao e um volume (mala) com tranca tamanho médio

9.N&o usar adorno (anel, alianga, relogio, pulseira, piercing, brinco, colar, corddo) durante a
permanéncia na unidade

Estou ciente que:

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

NAO E PERMITIDO

. Entrada com alimentos

. Fumar nas dependéncias deste hospital.

. Mais de um acompanhante por paciente.

. Transitar no hospital com o paciente sem a devida autorizacédo da equipe assistencial.
. Fazer troca de acompanhante fora dos horarios e local definido.

. Filmar ou fotografar as dependéncias deste servico sem autorizacao da equipe.

. Prestar cuidados a pacientes de outros leitos para evitar infeccdes.

. Deixar objetos pessoais em cima do leito ou expostos em dependéncias deste servico
. Usar celular préximo ao leito do paciente.

10. Trazer ventilador;

11. Roupa de cama e travesseiro (exceto em situacdes especificas mediante analise do servico
social)

O©CoOoO~NOUITDWNEF

Av. Getulio Vargas, 2508A — Monte Castelo, CEP: 65037-010
Sdo Luis — Maranhdo
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12. Acompanhante menor de 18 anos e/ou pertencente ao grupo de risco para COVID-19: >60

anos, gestante, portador de doenca crbnica, imunossupressora ou obesidade

13. Usar o leito da paciente ou qualquer outro leito da enfermaria ainda que esteja vago

14. Entrada de plantas ou aparelhos eletroeletronicos

INFORMACOES IMPORTANTES

¢ O paciente podera ser transferido para outro servigo quando indicado pela equipe médica.
N&o sdo permitidas visitas de criancas e adolescentes menores de dezesseis anos.

e E permitida a entrada de material de higiene pessoal (escova, creme dental, sabonete,
desodorante, xampu) e roupas para troca diaria.

¢ Nao é permitido entrar no hospital trazendo alimentos, cigarros e objetos de valor (ventilador,
radio, televisao).

e A guarda de capacetes é de responsabilidade do portador.

e Na&o é permitida a entrada de pessoas sem camisa ou trajando shorts, calcdo ou roupa de
banho.

e SO é permitido o acesso de acompanhantes mediante a apresentacdo de documento com
foto.

Horario das refeicdes: Café: das 6 horas, Almoc¢o:12 horas, Jantar: das 18:00 horas (podera ser
alterado de acordo com o fluxo na unidade)

InformagBes gerais relacionadas ao paciente poderdo ser obtidas diretamente pelo
acompanhante junto a equipe assistencial.

NA UCI, O BOLETIM MEDICO SERA APRESENTADO INDIVIDUALMENTE, BEIRA LEITO,
VERBALMENTE PELO MEDICO ASSISTENTE — NO HORARIO DAS 16:30H, DIARIAMENTE.
SERA PERMITIDA A ENTRADA DE UM FAMILIAR POR DIA PARA RECEBER O BOLETIM E
CONVERSAR COM O MEDICO. O VISITANTE SERA ACOMPANHADO PELO PSICOLOGO
PARA ACESSO A UCI.

N&o fornecemos informacgdes especificas do estado de salde dos pacientes por telefone.

OBS 1: O HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA POR PERDA OU DESAPARECIMENTO DE
OBJETOS PESSOAIS

OBS 2: A troca de acompanhante sera feita pela porta principal, nos horarios das 06h00 as
08h00 e das 18h as 20h.

OBS 3: Apresentar-se ao Servigo Social, caso necessite de Declaracdo de Permanéncia no
hospital.

FIQUE ATENTO! Colabore com a equipe de saude a fim de garantir o bem-estar e o bom
andamento da assisténcia prestada as pacientes.

Estou ciente que a troca/permanéncia de acompanhantes ou visitas a UCI poderdao ser
suspensas de acordo com normativas da ANVISA ou da vigilancia sanitaria estadual e municipal.

Av. Getulio Vargas, 2508A — Monte Castelo, CEP: 65037-010
Sdo Luis — Maranhdo
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TERMO DE RESPONSABILIDADE

PACIENTE:
DATA DE NASCIMENTO: / /

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

a) A assinatura do presente termo pelo responsavel ou pelo paciente indica a aceitacdo do
tratamento clinico inicialmente proposto autorizando a realizacdo de todos 0s exames e
procedimentos necessarios ao cumprimento da proposta. Além disso, em caso de
assinatura por responsavel, ao mesmo cabera a tomada de decisGes em impossibilidade
do paciente.

b) O paciente ou seu responsavel legal deverd fornecer todos os dados de identificacdo
solicitados e apresentar 0 RG e cartdo do SUS do paciente no ato da internacdo. Todo
paciente deverd ter no ato da internacdo, um responsavel para assinar os termos
necessarios para internar no Hospital Dr. Raimundo.

c) O Hospital Dr. Raimundo Lima — (HRL) prestard atendimento médico hospitalar ao
paciente de acordo com a boa técnica, respeitando seus critérios internos e utilizando-se
de equipe especializada, que esta autorizada, desde ja, a praticar todos 0s procedimentos
clinicos indicados, realizar exames e métodos diagnosticos complementares, ministrar
medicamentos e proceder, enfim, com todos o0s atos necessarios ao perfeito
atendimento.

d) O Hospital Dr. Raimundo Lima reconhece que o médico plantonista assistente e 0s
demais integrantes da equipe multiprofissional: enfermeiro (a), Psicélogo (a), assistente
social, fisioterapeutas e técnicos de enfermagem séo os responsaveis pela conducao do
tratamento ministrado ao paciente internado. Sendo todos os procedimentos realizados
nos pacientes assistidos subordinados as diretrizes tracadas por toda equipe responsavel
pela enfermaria.

e) A proposta de tratamento especializado ou exames laboratoriais pelos quais o paciente
sera submetido, bem como seus beneficios e riscos, serdo explicados durante o0s
Hospital DR. Raimundo Lima

Telefone — (98) 3304 5361
Av. Getulio Vargas, 2508A — Monte Castelo, Sdo Luis — MA
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cuidados assistenciais pela equipe multiprofissional sendo concedida ao paciente e/ou
responsavel no decorrer do tratamento oportunidade para perguntas e respostas, tudo
visando o consentimento livre esclarecido.

f) Durante a internagdo 0s acompanhantes e visitantes devem cumprir as normas
estabelecidas no regulamento do Hospital e da Enfermaria assim como aqueles
referentes ao controle de infecgdo hospitalar. As normas serdo estabelecidas por nossa
Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH).

g) No momento da alta a conducdo do paciente deverd ocorrer preferencialmente pelo

familiar e/ou responsavel. Em caso de impossibilidades a pessoa responsavel devera
informar o nome de quem o substituird e este deve vir munido de seus documentos
originais.
O responséavel pelo paciente atesta que foi acolhido e orientado por pelo menos um dos
membros do servi¢co social Equipe Multiprofissional acerca do presente Termo de
Responsabilidade do qual expresso conhecimento, obrigando-se ao seu fiel
cumprimento.

Ciente em / /

ASSINATURA DO FAMILIAR OU RESPONSAVEL

ENDERECO:

TELEFONES: (_) 1)

ASSINATURA E CARIMBO
DO RESPONSAVEL PELA ENTREGA DO TERMO

Hospital DR. Raimundo Lima
Telefone — (98) 3304 5361
Av. Getulio Vargas, 2508A — Monte Castelo, Sdo Luis — MA
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i nv i S a Rua dos Guriatans, N° 6, Qdra 9
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L?éﬂté'i,% ade CEP: 65075-460
CNPJ: 05.997.585/0008-5%

TERMO DE TROCA DE PLANTAO

Eu,

Solicito autorizacdo para trocar o plantao do dia__/ /  com o (a) colega

Comprometo-me a fazer o

seu plantdo dodia__ / /

S3o Luis, de de 2024

Colaborador Solicitante Chefe de Setor

Colaborador Substituto Administrativo Local

OBS.: ESSA TROCA DEVERA SER FEITA DENTRO DO MESMO MES.

Instituto Vida e Sadde

i ° ®
Ay Rua dos Guriatans, N° 6, Qdra 9
@ anlsa Jardim Renascenca — 580 Luis/MA
q [nstituto CEP: 65075-460
gy VGO € saude CNPJ: 05,997,.585/0008-5%
TERMO DE TROCA DE PLANTAO
Eu,
Solicito autorizagdo para trocar o plantdo do dia__ / / com o (a) colega

Comprometo-me a fazer o

seu plantdo dodia__ / /

S3o Luis, de de 2024

Colaborador Solicitante Chefe de Setor

Colaborador Substituto Administrativo Local

OBS.: ESSA TROCA DEVERA SER FEITA DENTRO DO MESMO MES.
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TERMO DE OPCAO DO VALE TRANSPORTE

O Vale Transporte € um direito do trabalhador, faca a sua opgao abaixo:

1-( )SIM,desejo utilizar o sistemade Vale Transporte.
2-( ) NAOdesejoutilizar osistemade Vale Transporte.

Eu, portador

do CPFne: funcéo , empregado do

INVISA — INSTITUTO VIDA E SAUDE S/A, desejando adquirir Vale Transporte, declaro que estou

residindo no seguinte endereco: , CEP: ,

utilizando os seguintes meios de transporte:

Denominacéo da Linha Valor da Tarifa  Quantidade de Viagens

Assumo o compromisso de utilizar o Vale Transporte exclusivamente para o meu efetivo deslocamento residéncia-
trabalho e vice-versa, e firmo ter conhecimento do Artigo 7°, paragrafo 3°do decreton®95247/87, de que constituifalta
graveoseuuso indevido ou que essa declaracao seja falsa.

Comprometo-me a atualizar anualmente as informag6es, ou a qualquer tempo quando ocorrer mudanca residencial
ou dos meios de transporte.

Autorizo a empresa a descontar mensalmente até 6 % (Seis) por cento do meu salario base. Onde o valor
descontado esta destinado a cobrir o fornecimento de vales transporte por mim utilizado.

Tenho conhecimento de que o Auxilio Transporte: ndo tem natureza salarial, ndo incorpora a remuneracao para
qualquer efeito, ndo configura rendimento tributavel.

Porseraexpresséodaverdade, firmo a presente declaracdo e termo de compromisso.

Séao Luis, de de20

ASSINATURA DO FUNCIONARIO
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Data de ocorréncia:

‘ Hora:

Ne

Setor notificante:

‘ Setor Notificado:

Nome completo do paciente: ‘ Leito:
EVENTO
ADVERSO (EA)
()
EVENTO ADVERSO
POTENCIAL (EAP)
—NEAR MISS-
()
EVENTO
SENTINELA (ES)
()
Houve Dano? ( )Fisico ( )Social ( ) Psicoldgico ( ) Nao
Paciente/Familia ciente do ocorrido ?
Consequéncia para o paciente:
Acdo corretiva imediata:
Responsavel: Data:

Os Eventos Sentinela e as Nao Conformidades relevantes ou graves deverao ser comunicados imediatamente ao
Nucleo de Seguranca do Paciente

HRL

Hospital Dr. Raimundo Lima

RELATORIO DE
NOTIFICACAO

GOVERNO DO, G

m l
\

TRABALHENDD PARA TODGS da SaUde

Secretaria 0 Estado

TRATAMENTO DO SETOR NOTIFICADO




RESPONSAVEL:

DATA:

ANALISE CRITICA DO NSP

Despacho Escritorio:
RECEBIDO EM
[/ as

ENCAMINHADA PARA O COORDENADOR EM:

RECLASSIFICACAO, se classificacdo, e ferramenta
para tratamento da notificacdo

Tipo de Evento:
N3o conformidade — (NC) — PLANO DE ACAO —

[/ as 48h
ENVIADO PARA NOTIFICANTE EM: Evento Adverso

— as Evento Sentinela (ES) - ISHIKAWA — 24h
Desdobramentos:

Elaboragdo do processo
Reavaliacdo do processo
Treinamento

Outros
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