o 7_1__. Sistema Minlstério
. | :

_ SUS e da’

—11 de Saida Saude

Dados Operacionais — .

CNES do Estabelecimenta NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

SISTEMA DE INFORMAGCAO AMBULATORIAL- SIA/SUS
Boletim de Produgao Ambulatorial / BPA (Consolidado)

UF MES: ANO FOLHA
b '
ATENDIMENTO REALIZADO -
Seq. F'lrcc:m::::%:*nggm | Descrigao do Procedimento CBO do Profissional Idade- Quantidade

01 0301010110 | consuiTaPRE HATAL 923565 - Enlermenna do P5F _|

0z 0301010110 u_:fn:.-':n 7 I;'F:E-HATM. 223586 . Enfermeia do PSE _'_:
: 03 0301010910 | cONSULTAPRENATAL 223665 - Enfarmeirz do FSF —;

04 0301010110 | COMSULTAPRENATAL 223565 - Enfermalra :IrtP_S-F |

05 0301010110 CONEULTA;I;E-NATAL 223565 -Enfotmaira 4o PSF -

06 0301010110 | consuLTapRe -r:ATAL 223565 « Enfurmein da PSF T

0-7_ 0301010110 | conSULTARRENATAL N 223565 - Enformant do P&F R
| 08 0301010110 | CONSUITARRE NATAL - o 227565 - Enfermenra do PSF ‘ |
;_. 09_ EO_‘l 01 D '{1 0 | COMSULTAPRE-NATAL - 223505 - Enfarmnira do PSF B |
=T, T e 1

10 0301010110 | CONSULTAPRE-NATAL 223565 - Enfermuire do PSF
F 11 0301010110 | conzuuma PRENATAL 223565 - Enfermaira do PSF - E
|_ 12 | 0301010110 | consumper e 223585 —— alu PSF )

13 0301010110 | CONSULTAPRENATAL B _ 223585 - Enfermena do PSF I =
h—;a_ 0301010110 CONSULTA PRE-NATAL - o 723565 - Enfermaita do PSF - ‘
L1 0301010110 cr;esul..ﬂ\ PRE-N;A_L o a 723565 - Enlermeita do PSF _
: ? i) 03().;1 010110 | CONSULTAPRE-NATAL - 223564 - Enfarmers do p:; o
] 1_% 0301010110 | coveiis PRENATAL i - s kel do PSE =1
T 036‘1 010110 | CONSLLTA PRENATAL B - F25565 - Enrumw,-: ﬁo_n'sF |
. 19“ 0301010110 | consuiin PRENTL _ 223565 - Enfermeinn do PSF ;

= e e !

20 0301010110 | consuLTaPRENATAL 223565 - Enlfermera do PSF _|\
. _— _ B C

TOTAL
Formalizagdo :

RESPONSAVEL(Estabelecimento de Saude)

ARILRD

AUBRICA

GESTOR MUNICIPAL/ESTADUAL

CARINEO

HIMRE

R R A ARV PR BRET T4



O

kL
L___]_\W}_ISUS

Dados Operacionais

CNES do Estabelecimeanto

Sistema

Unico da
da Saude

Ministerio

Saude

NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE

SISTEMA DE INFORMAGAQ AMBULATORIAL- SIA/SUS
Boletim de Produgdo Ambulatorial / BPA (Consolidado)

UF MES ANO -FOLHA
ATENDIMENTO REALIZADO . =
| Seq. Cédigc do Descrigio do Procadimento CBO do Profisslonal Idade C!uamldad;
Procedimento _ )

01 0301010110 | consuLTa PRE-NATAL 225142 « Madica do PSF
i 02 0301010110 | consULTAPRE-NATAL 225142 - Médica do PSF

03 0301010110 | CONSULTAPRENATAL 225142 < Médico do PSF

04 0301010110 | CONSULTAPRE-NATAL 225142 - Médiea do PSF 1

05 0301010110 | CONSULTAPRE-NATAL 225142 - Madico do PSF

06 0301010110 | CONSULTAPRE-NATAL 225142 - Madico da PSF

07 0301010110 | CONSULTAPRENATAL 226142 - Médico do PSF

08 0301010110 | CONSULTAPRENATAL 275142 - Médico do PSF

09 0301010110 | CONSULTARRENATAL 225142 - Médico do PSF

10 0301010110 | CONSULTAPRE-MNATAL _ 225142 - Médico do PSF

T 0301010110 CONSULTA PRE-MATAL 225142 - Midico do PSF
l. 12 0301010110 CONSULTA PRE-NATAL 275142 - Médica do PSF. )
[ 13 0301010110 | CONSULTAPRE-NATAL 225142 - MMIE'«J: do F’;F

14 0301010110 | CONSULTAPRE NATAL 225142 - Médico do PSF

15 0301010110 | CONSULTAPRENATAL 225142 - Madico 8o PSF o

18 0301010110 | CONSULTAPRE-NATAL 725142 - Madico do PSF

17 0301010110 | CONSULTAPRE-NATAL SR dics do ik

18 | 0301010110 | CONSULTAPRENATAL S a

19 0301010110 | cOMSULTAPRE NATAL TR T T
| 20 0301010110 | consuLTAPRENATAL = i e o PER

TOTAL
Farmalizagao
RESPONSAVEL(Eslabelecimento de Saude) GESTOR MUNICIPAL/ESTADUAL
ChRIMED R CARMED RUBRICA
DATA DATA

GRAFICA ENCAIXE [A5) 3252 243

L™ -

i
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BipAcAIs

RENOVADXA EDETODOS

Secretaria Municipal de Sadde
Coordenacdo do Programa de Controle das Diabetes/Hipertenséo

CARTAG DE IDENTIFICACAO DO PACIENTE DIABETICOS/HIPERTENSOS

NOME:__ — _ o

ENDERECO:__

DOC. IDENT. N __|DADE:

LOCALIDADE: ___

AGENTE DE SAUDE:

UNIDADE DE SAUDE:

OBSERVACOES: _

L il
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJIUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

LiNICA DE REABILITACAO DE PACAIUS
CARTAO DE FREQUENCIA
TERAPIA OCUPACIONAL

cLEeNTE: e —— S
SIAGNOSTICD: _ e
ENDERECO: e ke T

HORARIO: TURNO: __

TERAPEUTA P R S

OCUPACTONAL:

bl e

DADE:
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_ PREFEITURA MUNICIPAL DE PAC ASUS
¥ VERIFICACAQ DE PRESSAD .4 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDL
_E.H...._?._.-..%,%;%a.. mzag DE REABIUTACAC DE PRCAIUS

e e CARTAQ DE FREQUENCIA o2
e 1 . ; . S A - MOB. T
= | FISIOTERADA

i

&

__w A | NOME:

— — +
[ e = e - ] e e B o o
S, T 1 . FISIODIAGNOSTICO: NN
i R P TRATAMENTO: S
—— e R oW B - =T e =00 - SRR } I -
! D.N: f COR YA e

g RSN - et HORARIO: ) TURNO:  CoD: 3
Y No® 4 — = . FISIOTERAPEUTA: . e TR



0 ESTADO DO CEARA
AR Prefeitura Municipal de Pacajus

o Secrefaria Municipal da Sagda €

CLINICA DE REABILITAGAC DE PACAIUS
CARTAQO DE FREQUENCIA
FONOALDIOLOGIA IDADE;:

—

NOME:

DIAGNOSTICO:

—— e _‘_1,_ PRI S——.

e e e

ENDERECO: e LY WO S R R — H\”BC‘

T

HORARIO:

Wl TURNO:

g

FONOAUDIOLOGA i Taaa
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X PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
?!. ,.ﬁ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SISTEMA UNICO DE SAUDE - 5US

b

{

RECEITUARIO

PACIENTE:

Rua Tenente Joaquim Npgueira de Queliraz, S/N—Centro - Pacajus, Fone /Fax: (85) 33480128
Email: secsaudepacaus@yahoo com.br
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‘g M GelRETARIA WNICIEAL DE 5/
ﬁﬁ#ﬁ iy b i

PREFEITURA MUHICFAL DE PACAJLS

.;‘ ¢

¥4

qlo\c}e"rm-\

.. FICHA DE VISITA DOMICILIAR

UF ] [municipio 1 [cATEG.] QUART. v mover] 8
MICROR LOCALID,
DATA |HORA| ATIV. |N° EQUIPE|NOME LEGIVEL] | DATA |HORA| ATIV. |N° EQUIPE [NOME LEGIVEL
- _——
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Prefeitura Municipal De Pacajus
Secretaria Municipal de Saude
Hospital José Maria Philomeno Gomes

nwyoh. O¥al.
Folha de Anamnése
Nome . -
|dade Sexo E. Civil Naturalidade Profisséo Procedéncia

Diagndstico Provisério:

Diagnastico Definitivo:

Diagnéstico Secundario:

—

Médico == Cremec

Data: / /
| - Historia
Il - Exame Fisico

lIi - Sumério - Impresséo Diagndsticas - Sugestdes:




o 033
™%, Secretaria Municipal de Satide
A b ,": Hospital Municipal de Pacajus )
~-*"  HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GOMES FOLHA DE EVQLUGAO
NOME: :
CLINICA: ENF: LEITO N°. PRONTUARIO

Notas sobre a evolugao da doenga, complicagdes, consultas, mudancas de diagnastico, condigdes ao ser dada a alta,
instrucdes ao pacienle, devendo toda a anotagéo ser assinada e carimbada pelo profissional que a fez.

DATA EVOLUCAO RUBRICA

N
g.O0X %
\o, dgine -

% V@'&t@_ aﬁy

T




+=4. ESTADO DO CEARA N
A 7 PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS o
% Secretaria Municipal de Saude |

-

HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GOMES - m 0. 75

FOLHA DE RECEM - NASCIDO GIE

§ 207 %

NOME DA MAE: == N* REG - <l e SO
= o, A5iie
BLOCO: CLINICA: CATEGORIA LEITO: m"‘b 2
be =0
DATA E HORA DO NASCIMENTO: ey SEXO: \‘-/ o

PESO: ESTATURA:

L e

HISTORICO DO PARTO

‘lgormeme [ H  TIPOS DE PARTO COMPLICAGOES DO PARTO
PRES.CEF. [___] INF. -
PELV, ESP. 1 pp i
CORM 1  Forc C_—1 obee e
ANESTESIA [ ] cEs [ 1  ectampsia [
ANALGESIA  []  c/maN, [ 1 ouTras =

CONDICOES DO RECEM-NASCIDO

APGAR | Ec | ER[ | IR] ] ™[] cor ]

IM = WL+ E 0] Pl tE[ ] o+t [_]+PO[_]+p0[ ] +0G [ |
+TeM[ J+Frm [ J+pPcP [

r EXAME FISICO: T BP PC - GC- PT -
o || fighecto et (facles. aiv. fes5, matiirkiada, DESCRICAO DAS ANORMALIDADES:
02 I:I Il"ﬁ:firkl;r:'.ig;rlcma. clanese, hematoma, palidez, NQRMAL:E AUSENTE; ANDRMAL;@

DS[:I Cabeca (hosss, cefalohemaloma, crénio-labes)

04 |:l Fontanelas (dimensdas, tensan)

08 I:I Sutitas (didslases, cavalgamentos)
i

s E:l Olhos. ouvides, nariz: (anormalidades,
conpuntivile, mal formagtes)

0 Boca, fabios, gengivas, palalo, lingua

o8 |:| Torax:(hiperirofia de mama, deformidade,
insp. resp.)

0% [:’ Pulmées

10 I:::l Coragao (bulhas, supro)

1 l: Abdome:(colo umbllical, lumoraghes,

hig hago, onfalocela)

12 Ganilais {extrofia, edema, fimosa)

13 :] Meduia. (Maningocsle, fislulas)
14 ':l Membras.(sup., inf,, dlavic)
15 [ | Paralista e
16 E Raflaxos:

17 [:J Anus:

18 :l Tocolraumatismos
19 l___] Mallormagtes.

. PREMAT, ¢
DIAGNOSTICO: e — DR;
HIPO FlA,
I HiPERTRORA T EM: i AS'e___h

Gratcn Ercaue Y2 3408

Siay

g



Prefeitura Municipal De Pacajus
Secretaria Municipal de Satde
Hospital José Maria Philomeno Gomes

jé? ¢

Folha Sumario de Internamento - O PFS -

| sAME ‘ CLINICA l BLOCO ) CATEGORIA ‘!
Nome N® Registro
Naturalidade Sexo Nascimento Idade Cor Procedéncia
Estado Civil Profisséo Grau de Instrucao Fona
Residéncia Bairro
Filiagao
Nome do Cénjuge g
—~- )
' Pessoa a Nolificar em caso de urgéncia Parentesca
! |
| Residancia Bairro Fone '
Pessoa a Notificar em caso de urgéncia Parentesco
| Residéncia Bairro Fone

Documento apresentado para Internacio

Data da Internagio

Dala da Saida

Dias da Hoéputahzag:éu

Destino dado ao Paclente

—._ | Alta

[_14-Apeio

[ ]5-Int Para diagnéstico

[ ]8-Evasao

[:l 9 - Para complementaco do
tratamento em regime ambuilatorial

E:,m-“l‘mnsparénc:a

G - OBITA
Condigtes Tipo [ ]0- Inexisténcia de Dados ]
F:I 1 - Curado |:] 6 - Administragaio [:) L Wfo operado (acumdn durante o ato Cinlirgico)
[ ]2~ Methorado [ ]7 - Porindiscipiina L2~ Otito pos - operairo coomido s primeras 24

B-Obitupés-operatbnoommdommaisde24he-até?2h
|4-C}bilu'pﬁs-operatddomorermmmaisd372h
[ - Obito ocomdo depos da primeia semana apés o st cirirgico

[ & - Obito por anestesia

Diagnostico Definitive: Cadiga:
Codigo:
Diagnostico Secundario: Cadiga:
i Codigo:
Dpeé;ﬁu: Cadigo:
[_] Antes de 24n [ Jsm
OBITO D Depois de 24k AUTOPSIA D NAO




474

PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GOMES

#=i%5: Rua Joaquim Nogueira Lopes, 463 - Centro - Pacajus - CE

PARTOGRAMA - (0.
Clinica Nome: Pront:
Obstétrica ldade:
UR __ /___ /. Gesta Para Aborfo Filho vivos: Natimorto:
DRRL e Partos: Vaginal—Cesdarea —_Férceps—| G Upo ABO a Fater Rh:

Partos Humanrnizados: Um resgate dos valores culturais e respeito a vida’

Pré-natal: Sim [ Néo [ Intercorréncias:
Situagdo fetal: Aprasentacdo Fetal: Fletida Defletida Variedade de Posicéa;
[Long OO0 Transv. (O] Cefd Pelv.[] Com.[] O 0] nE wg
(Horas) - ;
1 2 3 4 5 6 7 & 9 10 11 12 13 1415
Q 3
=] W [ =y
@ g s 2 &
g 5 19
£ -] § 7 % - ’8
O N & 5]
= 6 i s S =
g8 - o o »Q C
-3 Q O
E T g 2 ol ® O
= o S X +1 =]
b = N ¥ 50
8 4 =° 2 <8
3 i +3 _8
V- @]
2 Vuva 2
<
1 Desp
(®la]
Hora
180
160
u E 140
120
100
80
Contragtes
Membranas
L. Amnidtico
Pressio Arterial
Temperatura
Pulso
o
_!.3
| =] W '.25
E 11} 'S' f%
i = o
k=] = @
D £
< ?
Examinador (a) g
Resolugao: Data:___/___ [/ Hora:
Profissional Responsaval:

VERED): DESCRICAC DN PARTO



% AT

- .f; i PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS d)

.h,

b

4+ ESTADO DO CEARA

" Secretaria Municipal de Sadde

-

Hospital José Maria Philomeno Gomes

PROTOCOLO DE ENCAMIN]—!AMENTO DE CORPOS DAS
UNIDADES DE SAUDE PARA O SVO - ()01

|

[_ CRITERIO DE ENCAMINHAMEN _
PLSSOAS FALECIDAS SEM ASSISTING 1A MEDICA DE € ALSA NATURAL, OU SEJASEM HISTORIA DF
Lo VIOLENCIA OU ACIDENTES, |

S C—

|- DADOS DO SOLICITANTE:

[nstituicdo: .
 Clinica: | Fone contato:
 Data da solicitagfio: - | Hora:
Meédico solicitante:
[ - DADOS
Nome: _
| Sexo: Cor: | Idade:
rr [nicio do tratamento ou atendimento: O Hora:
| Niimero do Prontuario: | Local do ébito:
' Datado ébito: ~ / / ) | Hora: |
Il - TRANSPORTE DO CORPO
Saida da instituicdo: . ]
Data: / / | Hora: -
FEmpresa responsavel pelo transporte:
Motorista: ]
| Assinatura: |

IV~ HISTORICO

f
i

|

i
|

Obs: Itens I e IIT devem ser preenchidos pela instituiciio e os demajs pelo
médico solicitante. Usar letra legivel. Anular campos vazios, Enviar em folha.

Anexar a outras informacdes que julgar importante.

e

¥ PACAJUS

Rua Tenente Joaquim Nogueira de Queiroz, n° 138, Centro - Pacajus - Cears
CNPJ n® 11.980.518/0001-55, Paby: (85) 3348.0138

E-mail: seceaudepacajusi@yahoo.com br
sec.saude@pacajus.ce,gov,br
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||~ Residéncia

Destino dado ao Paciente

D — Internar

Médico



W R Secretaria Municipal de Saide
#7710 Hospital Municipal de Pacajus

*. 2" HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GOMES FOLHA DE EVOLUCAO
NOME o o T
CLINICA: ENF. }J LEITO N°. PRONTUARIO

L il
Notas sobre a evolugéio da doenga, complicagoes, consultas, mudangas de diagnéstico, condicdes ao ser dada a alta,
Inslrugdes ao pacicnte, devendo toda a anotacio ser assinada e carimbada pelo profissional que a fez.

DATA EVOLUGAO RUBRICA




B ESTADO DO CEARA
P é PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
' 8% Secretaria Municipal de Salde

HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GOMES
FICHA DE IDENTIFICACAO DATILOSCOPICA

POLEGAR DIREITO DA MAE:

PARTURIENTE: ——

P e

DATA DO PARTO:

[Cs

REGISTRADO POR:

Servidar/ Funcionario

ASSINATURA:
IMPRESSAO PLANTAR
DO RECEM - NASCIDO
PE DIREITO PE ESQUERDO
NOME DA MAE:
REGISTRO N*;
PROCEDENCIA;
DATA DE NASCIMENTO:




PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GOMES

Rua Joaquim Nogueira Lopes, 463 - Centro - Pacajus - CE.

TERMOS DE RESPONSABILIDADES

O abaixo assinado
pessoa respansavel pelo doente . o
D& plena autorizacao aos médicos do Hospital que o assistiram para fazer as
Investigagdes jalgadas necessarias ao diagndstico e para a exercucio do tratamento, comprometenddo-se a respeilar
todas as disposicoes gerals contidas nos regulamentos do estaciociomenlo.

Em _de de

ASSINATURA DO DOENTE QU PESSOA RESFONSAVEL

Teslemunhas:

-

ﬂ.( O abaixo assinado
pessoa responsével pelo doente

9'@99?‘-‘13

Reconhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabeleciments assumindo inteira
responsabilidade por sua decisio

Em de de

ASSINATURA DO DOENTE QU PESSOA RESPONSAVEL

Testemunhas:

—

~

O abaixo assinado

pessoa responsavel pelo doente

Certifica que 0 mesmo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento.

Em de de

ASSINATURA DO DOENTE OU PESS0OA RESPONSAVEL
Testemunhas:

-

=

>

O abaixo assinado

pessoa responsavel pelo doente

Reconhece que o mesmo estd em dondicdes de acorda e declara pelo presente que neuhum medico ou qualquer
outro membro do haspital contribuiu intencionamente para indugdo do mesmo,

Em de de

— —_—

ASSINATURA DO DOENTE OU PESSOA RESPONSAVEL
Testemunhas:




PARTO:

Simples !:’ DupIDD Pélvico r__l
Normal D AbdeminalD Férceps[l

RECEM-NASCIDO:
Masculing l:l Viva DAF‘GAR 1% min

Ferninino [ Morto[_] APGAR 8¢ rrin

EPISIOTOMIA:

sim ] Nao[ ]
Mediana D Médio lateral D

TIPOS DE ANESTESIA:
Peridural D

Local D Raquidea D

Capurro Peso

Estatura
DELIVRAMENTO:
BS D BD D Espontaneo l:]

Manobra

Extracao manual
Exame da placenta;

Curagem:
Peso da placentai—— g,

Comprimento do corddo: cm

EPISIORRAFIA: sm [] Neo[]
Laceracao: Sim I:] Nédio D
Sutura: Sim [:] Ndo D
4° PERIODO:

Globo de PINARD: Sim I:I Nao D

Sangramento Transvaginal:

Fisiolagico [:’ Moderado D

Uso de Uteroténico: Sim D NCIDD

Ccitéeico D

Volumoso |:|

Esporao de cenfeiDD

OBSERVAGOES:

B

G
4 Y}
o

4
¥

Vasos do coracdo:

PARTO CIRURGICO

TIPO DE ANESTESIA: Geral [

Datai___ /[ /

Cirurgido (&):

Peridural D

Hora:

Auglliar:

Diagndstico pré-operatorio:

Dlagnastico pds-operatério,

Descricao:

Médico(a) responsaveal:

CRM:

Datan /]

Ewalwa ENCAIXE (B5) 12597 2431

flosina,
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e
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a ESTADODC CEARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
' Secretaria Municipal de Saude
Hospital José Maria Philomeno Gomes

‘ ﬁ:%?u

Risous 22/

Continua¢io do histérico:

V - EVOLUCAO

— PROCEDIMENTOS E/OU EXAMES LABORATORIAIS

VI — HIPOTESES DIAGNOSTICAS

Data: .

Carimbo e assinatura do Médico solicitante

Obs: Itens I e III devem ser preenchidos pela instituicdo e os demais pelo
médico solicitante. Usar letra legivel. Anular campos vazios. Enviar em folha.
Anexar a outras informagdes que julgar importante.

\' PREFEITURA DE Rua Tenente Joaquim Nogueira de Queiroz, n® 138, Centro ~ Pacajus — Ceara

PAC AJ U S CNP.J n® 11.980.518/0001-55, Pabx: (85) 3348.0138
E-mail: secsaudepacajus@yahoo.com.br

RECONSTRUINDOD COM O POVO sec.saude@pacajus.ce.gov.br
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FRLIELIURA MUNILLIFAL DE PACAIUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _ & @ &
HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GOMES ;

.o
N A

LAUDO DO DIAGNOSTICO -~ ¢+ . (11

PACIENTE : =

TESTE RAPIDO PARA HIV

Teste 1 Teste 2 = e
Nome do produto: ) i __Nome do produto: ) 5
Resultado do teste Resultado do teste w
Amostra para HIV __Amostra para HIV . ==

INTERPRETAGAO DO RESULTADO Exame realizads erm conformidade com a portarla SVS/MS n?29/2013;
1) Amostra com resultado REAGENTE no teste répido 1, serd submetida ap teste rapido 2 para que o diagndstico seja definitive;
21 Amostra NAD REAGENTE para HIV em caso suspeaito de infecca pelo virus, uma nova amostra devera ser coletada 30 dias apes

dara da coleta dessa amostra e submetida aag testa ,

; 7
TESTE RAPIDO PARA SIFILIS

Nome do produto: .

Méetoda: Imunocrematoqrafia

Resuitado do teste Amostra para SFILIS
INTERPRETAGAO DO RESULTADO

1) O teste rapido € um teste tresonémico,

2) Amostra NAQ REAGENTE para SIFILIS emn caso suspeito, uma nova amoastra devera ser colelada e submetida a outro teste de 30
dias apos a primeira coleta.

3) Amosftra REAGENTE para SFILIS no teste rapido, o paciente devers realizar um teste ndo treponémico para finalizacds o
iagrdstico e acompanhaments do €aso;

4) A situacéo clinica e epidemioldgica do paciente também deverd ser obsarvada,

TESTE RAPIDO PARA HEPATITE B - ANTI-HBV

Nome da produte: Smmisenss
Metado: Imun m rafia

Resultado do teste Amostra para HEPATITE B
INTERPRETAGAO DO RESULTADO
1) O teste rapido utilizado é um teste triagem para hepatite B,

Z)Amostra com resultado REAGENTE no teste rapido para tragem do anb-HBY, encaminhar o paciente para realizacdo do teste
centirmatorio.

TESTE RAPIDO PARA HEPATITE C- ANTI-HCV

Neme do produto:

Metodo: Imunocromatografia

Resultado do teste Amostra para HEPATITE ¢
INTERPRETAGAO DO RESULTADO

1) O teste rapido utilizado @ um teste trizagem para hepatite C.
Z)Amastra com resultada REAGENTE no teste rapido para triagem do antl-HCv, encaminhar e paciente para realizagdo do Leste
confirmatoria.

Pacajus, de de

Responsavel pela realizacdo do exame: (carimbo e assinatura)

OBSERVACAO: Esta ficha devers ficar com aio paciente e nos exames nao realizados colocar o simbolo @
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAJUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
- HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GOMES
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—Identificacao do Paciente = —
f 5 - NOME 0D PACIENTE - N° D0 PRONTUARKD
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i Mazc 1 Fem 3
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oo N DD TR Fond
12 - ENDEREGO (HUA, N, BAIRRO)
13 - MUNICIFIO DiE RESIDENCIA - COD IBGE MUNICIFID 15 UF 18- CEP

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD

18 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERMAGAD

19 - PRINCIPAIS RESULTADGS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REAL IZADDS)

29 - DIAGHOSTICO INICIAL 21 - TID 10 PRINCIPAL 22 - CID 10 SECUNDARIO 23.- CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
\ /
PROCEDIMENTO SOLICITADO
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4Z - VINCULD COM A PREVIDENCIA
{1 EMPREGADD { ) EMPRECADGR [ ) AUTENOMO { ) DESCMIPREGADD { JAPOSENTADO (I HAD SLGURADG
. = A
- AUTORIZAGCAD -,
43 . NOME DO PROFISSIONAL ALTORIZADOR | 0D OROATEMISSOR - 48+ N DA AUTORIZAGAD DE INTERNAGAD HOSPITALAR
45 . DOCUMENTO f 46 - NF DOCUMENTOQ (CHSCPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
[ )cNs { jere | |
A7-DATA DA AUTORIZAGAC 45 - ABSINATURA E CARIMES (N° DO REGISTRO DO CONSELHO)
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PREFEITURA MUNICIPAL DE PACAIUS
Secretaria Municipal de Saide
Hospital José Maria Philomeno Gomes
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Assinatura do Paciente ou Responsavel: _




N

N 2
AT Ty

PREFEITURA MUNICIFAL DE PACAJUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL JOSE MARIA PHILOMENO GOMES

Rua Joaquim Nogueira Lopes, 463 - Centro - Pacajus - CE.

RESUMO DE ALTA

NOME:

ENDERECO: Rua

DN:

/

CIDADE:

UF:

ND

| [ R

/ N? PRONTUARIO:

BAIRRO:

DATA DA ADMISSAD: / /

(

HISTORIA CLINICA:

TRATAMENTO PROPOSTO:

| TRATAMENTO FORA DO HOSPITAL:

OBS:

ASSINATURA C/ CARIMBO

DATA:

/

/

Grafica EHCAIXE (85) 3252 2431




Hepubhca Federallvardo Brasi
Ministerio da Saude SISTEMA DE INFORMACAC DE AGHAVOS DE NOTIFICACAO

SINAN - oo OQ‘J{ N

FICHADE INVESTIGAGAD  ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSIGAD A MATERIAL
BIOLOGICO »

Antevedenies Epidemioligives

Definicao de caso: Acidentes envolvendo sangue e outros fluidos 0rganicos ocorridos ¢om os profissionais da drea da &7
durante .o desenvolvimento do seu trabalho, aonde 08 Mesmos eslao axposios a materais bialdgicos polencialmente
contaminados.

Oz fefimentos com agulhas e material perfuro cortante em geral sdo considerados extremamente pengosos por screm
potencaimente capazes de transmitic mais de 20 tpos de paldgencs diferentes, sendo o virus da imunadeficiéncia humana
(HIV), o da hapalite B (HBY) & o da hepatite C {HCV) oz agenies infeceiosos mais comumente envalvidos,

Nolficagin Trdividel

Travcles dhe Besithonin

f 1 Tipo ae Notificag3o
1[ 2 - individual I
(2]

— - 4
[12 Ag vodoenga Cadigo (CID10) |73 Data do Nofificagas |
a . A - | H=2
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e TR TR PWeMpe ¢ — 4
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gy - J
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L4 N R B
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S . W e | I ]_ y
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J i
s | )
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b - o doo o et )
28, (ODD) Telefons 29 Zona, Urbana 2 -Fural | | ‘ 30 Pais (s residonte fora do Brasi) |
L] J‘l L L L Ld 3-Penurbana ¢-lgnorado | __J

o _Dados Cumpi_a_r_n_e__qtares_dn Caso
{31. Ocupagaa . l

148 O Empragadar @ Empresa Terceirizada 1
F 1- 8im 2-Nac 3-Naoseaplica 9 lgnorado

|

s
Atidente de trabalho com Cxposicac a material bioldglco Sinan Net 3VS 27082005

i ey — - . r
=5 i ¥ et
32 Siluagio no Marcado de Trabatho | 09 - Dovomeativac 33| Tempo de Trabathe na
0i- Empregado registrado com catleira assinada 05 - Bervidor publico caletista 4. Trabalhador avulsa Ocupagao 1 - Hara l
02 - Empragade ndo registrado 08- Aposentado 11- Empregador 2-Dia
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Dados da Empresa Contratante
134/ Registra/ GNPJ ou GPF F’ Neme da Empresa ou Empragador
t == S N S S (O J =)
36 Atividade Econtmica (GNAE) 37UF 38 Municipio Cadige (BGE) ;
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Repdblica Federativa do

Ministério da Saide

SINAN

SISTEMA DE INFORMACAG DE AGRAVOS DE FlcA AO2,
FICHA DE INVESTIGACAC oxe

ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

CASO CONFIRMADO:
independentemeanta do a

nimal causador do acidente ter sida identificado ou

nao,

Paciente com evidéncias clinicas de anvenznamento, aspecificas para cada tipo de animal]

Nio hé necessidads de preenchimento da ficha para casas suspaitos.

1 Tipo de Nolificagaa
I 2 - Individual 1
3 |2 Agrave/doenga ACIDENTES POR ANIMAIS Codiga (CID1D) ll 3 Data da Nolilicagio |
| | I
3 PECONHENTOS -k A
k \’4 UFlls Municipio de Nolilicagao Cédign (IBGE)
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I S
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L
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I
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=l 80
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38 Tempo Decorrido Plcada/Atandimanta
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3)36h4)Bl—12h 5) 12— 24 h 8)24e4+h g IgnmaanJ

Antecedentes Epideminligicns
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neuroparalilicas (plose oUtras sangramsnlos) :fgaé:f (‘;ém‘m' 1- Marmal
palpebral, wrvacao visual) drfelas 2'. Kirgrade
mioliticasmemnliticas {mialgia, renais (eliguna/antiria) Quiras (Espac) || 9. Nao
anemia, uring escura) = TS realizado
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45 Tipo de Acidente
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48 $e:pen!'a-ﬂn de .imdenm- [
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Republica Federativa do Brasi

inistdr .
Ministério da Saide FICHA DE INVESTIGACAD

dengue:

Caso suspeito de

transmissdo de dengue ou tenha presenca de Ae aagypis
seguinles manifesiacies nausass oo

apresante duas ou mais das

SISTEMA DE INFORMAGCAD DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAD
-DENGUE E FEBRE DE CH
PESS02 QUe vIva ou tenha vigjadn nos titmos 14 diae para area onde este

SINAN

e e
2 ocormends
que aprezente febre, usuaimente antra 22 7 dias, &
 vomilos, exantema, mialgias, cefaléia, dor

ey

IKUNGUNYA N

retroorbital, petéquias ou prova do lago positiva e leucopenia

' Caso suspeito de Chikungunya: febre de nirio
| Por outras condiges, que resida ou lenha viajado

Eﬁm de Nolificacan

= !EUF, § | Municipio de Notificagan
| S

16 " Unidade de Saude (6u outra fonte notificadora)

\

Lot

s0bito € artralgia ou
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2 Imedhadial I

2| Agravoldoenca  1-DENGUE  2- CHIKUNGUNYA

artrite intensa com Inicio agudo, nao explicada
para arcas endémicas ou epidémicas até 14 dias antes do
=AM UM cAso impartade confirmado
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Exame PRNT 38/ Resultado
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REPUBLICA FEDERATIVA D BRASIE " 4 #?)\WC‘ o ﬁ ;}.
MINISTERID DA SAURE ol L DE AGRAVOS OF NOTIFICAGAG b
ESTADO DE SAO PAULD N SEETANTE MV +
SECRETARIA DE ESTAUD DA SAUDE =08 %, Bk LR INVERTISACAG
Definlgao ds caso: Para fins de notificagho, entencs-ss nor ffst.fia HIVS aquela em que for detectads & Infaccao por HIV ou as
que ja tem o dizgnéstico confirmads come alde, Par. tamto nig :» 474 3 mhhlzacho do testas confimatories. Og eriterins para
caracterizagho da deteccdo labaratarial da HiVestho descrilas am put SdGuo sopocifica da Ministério da Sagde {www.alde.gov.br).
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Republlca Federativa do Brasil
Ministérla da Sanda

SINAN

FICHA DE INVESTIGAGAD

SISTEMA DE INFORMAGAQ DE AGRAVOS DE NOTIFICACAD

MENINGITE

“ryued D 6%
ND

| [CASO SUSPEITO: Grianca aeima da g
irllagae meningea (Kernig e Brudzinski),
Criancas abalxo de nove meses observar

ve meses e/ou adullo com fe

bre, cefaléia, vémites, rigidez de nuca, outros sinais de
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FICHA DE NOTIFICAGAO/ INVESTIGACAD AIDS (Pacientes com 13 anos ou mais)
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Ministério da Savde (www.alds.gov. br),
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