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@ NCIPA | FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE
v, %; HOSPITAL MUNCIPAL FERRAZ E TORRES
3 3 CNPJ: 18.180.356/0001-10
O""?y-—/as&

ATESTADO MEDICO

Atesto que o} (a) Sr. (a).
Compareceu as horas de hoje, sendo por
mim examinado (a) e se encontra sem condi¢gdes de exercer
suas atividades por um periodo de dias, a
contar de
ID
Maria da Fé de de___

Carimbo, Assinatura

Rua Joao Gongalves da Costa, n° 190 - Bairro Canudos
Maria da Fé / MG

TEL: (35) 3cka- 1S
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Nome: :

Leito:

| Soro:

« .Gotejamento: N°:
pData: / A




Jotwn F 10 Lo FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE
Rua Jodo Gongalves da Costa, n°190 - Canudos - Maria da Fé - MG
Telefone: Oxx(35) 3662-1118 - E-mail: hoseira AR b A FE & gmedd @
Nome: .—_ S R
Idade: . Sexo:—_Data: 120
Horario: .
- . N Médico

" Enfemagem

ROCARDICGRAMA] |
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Ministério
LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZACAO
Egj SUs Ls]anﬁ.d' Saide DE INTERNACAO HOSPITALAR

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO

—— ldentificacdo do Estabelecimento de Saude
SOLIGITANTE

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE

Wmoze sl

3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

[Fun

DAGAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE

4-CNES
][2]2]018;8/49]
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9 -SEXO 10 - RAGAICOR
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T2-TELEFONE DE CON"I’A

—IEL.]:_I,LJ L]

r—m-moonﬁsmusmﬂ._

14 TEI.EFONE E DE CONTATO _—]

T 15-ENDERECO (RUA. N*. BAIRRO)

Ty ]

r—w-mchooenesmﬁm

\S

18- UF 19 -CEP

lIlIEilil

17 - COD.IBGE MUNICIPIO
[ I )

/—h—m-mmmmsammmajum

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

~\

21 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

—— 22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

23 - DIAGNOSTICO INICIAL

e

"l 24 - C1D 10 PRINCIPAL _TZS-CID1OSEW 728 - CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

F‘ﬂ? DESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

B

| | j

l—izz -CLINICA ﬁ—m - CARATER DA INTERNAGAD

o yore] | A

r— 33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE

PROCEDIMENTO SOLICITADO
2-Nn DOCUMENTO (ch.'cPF) DO PROFISSIONAL soucmmmre‘

M- mmmsa.mmo T% ASS!NAWECAR!MBO(H‘DO REGISTROBOCK)NSELHO)

/[ /]

s PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

38-( ) ACIDENTE Dit TRANSITO
37 -{ ) ACIDENTE TRABALHO TIMCO

39 - CNPJ DA SEGURADCRA

e

40- N'DOBCLHEI’E*[— 41 - SERIE

N
38-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO

42 - CNPJ DA EMPRESA

N N N B O

T G-CNAEDAEAPRESA—[—“-CBOR
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[—“-VNCII.OWMAPREIDMA [_l
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{  )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO { )APOSENTADO { }NAO SEGURADO

j\_.-_J LJ) .___

AUTORIZAGAO

) EMPREGADO { )EMPREGADOR
I:—H-NOHEDOPROFWM‘WADM

ar-cOD.ORGAoamsson-l 52 - N* DA AUTORIZACAO DE INTERNAGAC HOSPITALAR

48 - DOCUMENTO
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50 - DATA DA AUTORIZAGAQ
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51 - ABSINATURA E CARIMBO (N® DO REGISTRO DOOONSE.HO)




| Nome Paciente: _

| Leito: ____ Data: A

4  _ _ -clinica médica
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HOSPITAL MUNICIPAL FERRAZ E TORRES

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE
C.G.C.: 18.180.356/0001-10
Rua Jodo Gongalves da Costa, 190 - Telefax: (35) 662-1118 / 662-1119 - Maria da Fé - MG

7

\

RECEITUARIO DE PSICOTROPICO

r

.

NOME DO PACIENTE

MEDICACAO PRESCRITA

(ASSINATURA DO MEDICO)

DATA
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i ~ HOSPITAL MUNICIPAL FERRAZ E TORRES

' FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE
C.G.C.: 18.180.356/0001-10
Rua Joa% Gongalves da Costa, 190 - Telefax: (35) 662-1118 / 662-1119 - Maria da Fé - MG

frv D

L RECEITUARIO DE PSICOTROPICO

(" )

NOME DO PACIENTE
MEDICACAO PRESCRITA
(ASSINATURA DO MEDICO)
DATA

b
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@ FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE
CNPJ: 18.180.356/0001-10

Rua Jo&o Gongalves da Costa, 190 - Telefones: (35) 3662-1118 - 3662-1119
MARIA DA FE MINAS GERAIS
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE

CNPJ: 18.180.356/0001-10

™)

Requisicdo de Medicamentos e Materiais

USO DA

FARMACIA

Quantidade
Data: / I

Assinatura: — e e
Assmatura y
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE

Hospital Municipal Ferraz e Torres

CNPJ 18. 180. 356 /0001 - 10

Rua Joao Gongalves da Costa, 190 - Centro - Maria da Fé - MG - Tel.: (35) 3662-1118 / Fax.: (35) 3662-1119

SUMARIO DE ALTA

Clinica: Leito:
Numero do Prontuario:
Data: / /
ALTA | OBITO TRANSFERENCIA
Assinatura do Médico: CRM:

Assinatura do responsavel: -




AU
E@VWFUNDAQAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE

Hospital Municipal Ferraz e Torres
CNPJ 18. 180. 356 / 0001 - 10
G - Tel.: (35) 3662-1118 / Fax. (35) 3662-1119

Rua Joao Gongalves da Costa, 190 - Centro - Maria da Fé - M

INTERNACAO
Nome:
Data Nasc.: / / Idade: ____anos Est. Civil:
Religido: Etnia:
Cartédo SUS: Documento:
Profissdo (se aposentado, colocar ocupagao habitual):
Rua/Av.: ne;
Bairro: Cidade:
Telefone 1: Telefone 2:
Responsavel:

Telefone resp 2.:

Telefone resp 1.:

Nome da mée:
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PRESCRICAO MEDICA

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MAIA DA FE — HOSPITAL MUNICIPAL Ferraz £ Torres (CNP) 18.180.356/0001-10)

Rua Jodo Gongalves da Costa, 190 Canudos — CEP: 37517-000 {Tel. 3662-1118 /3662-1119)

Data Hora |( ) Clinica Médic

Paciente:

Meédico Internista:

Leito:

1
\
‘:

( ) Pediatria

PRESCRIGAO

APRAZAMENTO

ANOTAGAO DE ENFERMAGEM
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A
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MaIA DA F£ — HOSPITAL MUNICIPAL FERRAZ £ Torres (CNPJ 18.180.3

SAE - SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
56/0001-10)

Rua Jodo Goncalves da Costa, 190 Canudes — CEP: 37517-000 (Tel. 3662-1118 / 3662-1119) S
Paciente: Médico Internista: Leito: Dat:_‘ () Clinica Médica
LK Pediatria
EXAME Flsico PRESCRICAO DE ENFERMAGEM APRAZAMENTO HoRA PA Hora PA
Consciéncia 1. Verificar SSVV e comunicar alteracdes ) .
( )Orientado ( )Confuso 2. Monitorar nivel de conscié_n_éi_a
( )Xalmo ( )Agitado 3. Oferecer dieta: aréij gl\flﬁglﬁerE
( )Emotivo { )Toporoso 4. Administrar medicacdes observando reacdo H . o
( )Comatoso (°) 5. Monitorar eliminagdes fisiologicas HORA FC HORA {C
Cabega 6. Realizar banho: aspeméa]iédeiralleito 3 ﬂw
{ )integro ! { )Alteracdo 7. Realizaﬁiat;x‘iliar hig_lafe oral =
MMSS 8. Auxiliar deambulagdo : :
‘ { Jintegro l {  )Ac. Venoso ’9. Realizar mudanca de dectibito Hora SATURACAO HORA SatuRACRO
l Tronco [ 10. Oferecer l:@lr.lridos :
[ ( )integro B i (  )Alteragdo 111. Manter decbito: :
£ ABDOME 12. Realizar curativo: B E B ] R
‘ { lintegro (  )Flacido 13. Proceder troca de fixagdo de cateter HoRra TEMP HORA TEMP
{ )Globoso ( )Pla{no 14.E;;ir;i\'ﬁ;§;;;ﬁ;e?ior : 3
( JRHA ( )Doloroso 15. Desprezéﬁ-&ar débito de sonda vesical
{ }indolor 16. Uso de O02: Mdscara/Cateter/Outros
MMl Outras Observagdes HORA DEXTRO HORA DEXTRO
{  )integro ] ( )Alteragdo Voémitos:
ELIMINAGCOES
Vesical Presente { ) Ausente( ) Fezes:
Tipo: |
Intestinal Presente ( ) Ausente( ) Outros: _J




AY SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
FA.A. - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

HOSPITAL: FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE

UNIDADE CODIGO SIASUS| FICHANY| |

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Nome: Idade: (5]} ——
Nome da mae:

Endereco: N©:

Localidade: CEP:

DRS: Data: Hora:

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

EXAME CLiNICO/DESCRICAO SUMARIA

PA:
TEMP:
CID:

Diagnéstico:

Procedimento:

Destino do Paciente: ( ) Alta () Internado ( ) Encaminhado para:

Materiais, Medicamentos, SADT, ultilizados no atendimento (anexar exames):

Observagao na Unidade (042,6) Justificar indicag&o e informar n° de horas:

Assinatura e Carimbo do Profissional: : Alta Hora:

ANOTAGOES DA ENFERMAGEM

(Observagao na Unidade e Aplicagdo de Medicamentos:

Assinatura da Enfermagem:

Retorno Dia: / /

Assinatura do Paciente
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FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE
HOSPITAL MUNICIPAL FERRAZ E TORRES
CNPJ: 18.180.356/0001-10

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

DECLARO que,

esteve em Consulta Médica éé Hs.
CID:

Maria da Fé de de

Rua Jodo Gongalves da Costa, 190 - Canudos - Maria da Fé / MG
Tel.: (35) 3662-1118 / e-mail: hospitalmariadafe@gmail.com
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Qrigem:

Data do Preparo: / /

Preparado por:

Data de Esterilizac3o: / /

Validade: / /

Ciclo:

Funcionario:




Requerlmento de Ambulanc:a

b s s SEPPR— e B
’f NOME DO REQUERENTE J
I LOCAL DO ATENDIMENTO: | -
i
IL . _ L _ o B
a REFERENCIA DO LOCAL
!
! TEI.EFONE DE CONTATO:
I
l Mcmvo DA SOLICITACAO
'\
| | Motorista:
| OBSERVAGOES . Hora da chamada: : h
' Gaida para atendimento: ; __h )

ASSiNATURA ¥ RUBRICA: [
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FICHA DE ANAMNESE DE ENFERMAGEM

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE OF MAIA DA FE — HOSPITAL MUNICIPAL FERRAZ € TORRES (CNPJ 18.180.356/0001-10)
Rua Joao Gongalves da Costa, 190 Canudos — CEP: 37517-000 (Tel. 3662-1118 / 3662-1119)

| CNS: i
| Data Hora:
- Informagoes pessoais
 Nome
 Enderego:
Tel:( ) | DN: | RG:
| Sexo: [Co:  [INatural: |
Estado Civil: - ~ |ocupagio:
Responsavel para contato:
Nome:
Tel.:
Histérico de Doencga Atual (HDA)

Queixa Principal:

Queixa Secundaria:

Escala de Dor: \

0

2 B 4 5 7 9 10
Glasgow:
Diagndstico de Internagdo:
Histdrico Patologica
| Hipertensio sim NAO [ Diabetes Sim NAO
Cardiopatia SimM NAO B SIM NAO
Cirurgias sim NAO Qual:
| Cancer SIM NAO Qual:
Alergias SIMm NAO Quais:
Medicamentos Sim NAO Quais:
Histdrico Fisiologico
Alimentacdo BOA MA Sono BOM MAL
N° de Refeicées /dia <3 3 >3 Condi¢des: 1
Eliminagdes Urina: Tipo:
Fezes: Tipo:
Histérico Social
Fumante SIM NAO Dias/Anos/QT
Etilista SiM NAO Dias/Anos/QT
Outras Drogas Sim NAO Especificar
At. Fisica SIM NAO Frequéncia
Doenca de Base SIM NAO Especificar
Algum tratamento SIM NAO Especificar

Enfermeiro (a)




EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

‘;2/( ) FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MAIA DA FE — HOSPITAL MuniciPAL FERRAZ E TORRES {CNPJ 18.180.356/0001-10)
Rua Joao Gongalves da Costa, 190 Canudos — CEP: 37517-000 (Tel. 3662-1118 / 3662-1119)




AY EvoLucAo DE MEDICA

@ FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MAIA DA FE — HOSPITAL MUNICiPAL FERRAZ E TORRES (CNPJ 18.180.356/0001-10)
Rua Jodo Gongalves da Costa, 190 Canudos — CEP: 37517-000 (Tel. 3662-1118 / 3662-1119)
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MUDANCA DE PROCEDIMENTO PARA

DATA: / /

2 LEITO / QUARTO: /
PACIENTES COM PERMANENCIA
= 5 UPERIOR AO PERMITIDO DADOS VITAIS:
P : P.A:
OBS: POR FAVOR PREENCHER COM LETRA LEGIVEL. PULSO
; FR: T:
* MEDICO PARA MUDANGA DE PROCEDIMENTO PREENCHER O
LAUDO EM ANEXO. SAT: GLASGOW:
s NOME DO PACIENTE:
G
b
=
i
z
DIAGNOSTICO ANTERIOR: * MUDANCGA| ALTA
PROC. HOSP.
10
O o
§ 2
=
30
40

Assinatura Médico Assinatura Enfermeira
Carimbo Carimbo

Assinatura Colaborador
Faturamento

CGC 18.180.356/0001-10

FUNDAGAO MUNICIPAL DE SAUDE DE MARIA DA FE
HOSPITAL MUNICIPAL FERRAZ E TORRES

Rua Jo&do Gongalves da Costa, 190 - Canudos - Maria da Fé/MG
Tel: (035) 3662-1118 (ramal: 25) e-mail: faturamentomariadafe@amail.com
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DADOS PARA EMISSAO DA AlH E SUS FACIL.

OBS: POR FAVOR PREENCHER COM LETRA LEGIVEL

CLINICA:

NUMERQO DA AlH:

B O O SO

PROCEDIMENTO:

DIAGNOSTICO INICIAL COM O CID:

DATA DA INTERNAGAO: 7

HORA:

QUARTO/ENF:

LEITO:

SEXO.

ENFERMAGEM

NOME DO PACIENTE:

DATA NASC: / / RG:

CPF:

CNS:

MENOR CERTIDAO DE NASCIMENTO N° COMPLETO:

NOME DA MAE COMPLETO:

ENDERECO:

N°:

BAIRRO:

CIDADE:

CEP: I

NOME COMPLETO:

DADOS ENFERMAGEM:

Assinatura e carimbo

MEDICO

PROCEDIMENTO COLICITADO:

CLINICA:

DIAGNOSTICO INICIAL:

HISTORIA CLINICA;

SINAIS / SINTOMAS:

MEDICAMENTOS EM USO:

EXAME CLINICO:

CIRCULATORIO:

RESPIRATORIO:

EXAME FISICO:

RAIO X:

ECG:

NOME COMPLETO:

CRM:

DADOS MEDICO:

Assinatura e carimbo /




