
Oficio - 01/2019 

Unaí-MG, 22 de março de 2019. 

Excelentíssimo Senhor Vereador Valdir Porto 

Presidente da Comissão de Educação, Saúde, Saneamento e Assistência Social 

Venho através deste, encaminhar a esta comissão cópia da seguinte documentação: 

1 - Prontuário da paciente Magna e dados de entrada, permanência e alta do Hospital Santa 
Mônica; 

2 - prontuário de atendimento durante o período da paciente no Hospital Municipal até a 
transferência para o Hospital São Lucas em Patos de Minas; 

3 - certidão de óbito com a declaração, documento pessoal da paciente, exame de ultrassom, 
exames pré-operatórios, raio X e tomografia realizados. 

Sem mais para o momento agradeço. 

91/2tt-ea6e 	 )4/19-1%-4-,tzte, 	 E-I 

Geraldo Araújo Mesquita 

COMISSÃO Ao Excelentíssimo Sr. 

Vereador Valdir Porto 

Presidente da Comissão de Educação, Saúde, Saneamento e Assistência Social 
Câmara Municipal de Unaí 
Unaí - MG 
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Consultório: Rua Calixto Martins de Melo, 116 - Unai - MG 
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Patient 

  

Exam 

ID 
Name 
Birth Date 
Gender 

08-03-2019-0007 
MAGNA MARTINS 

 

Accession # 
Exam Date 
Description 
Sonographer Other 
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SEXO 

Feminino 
NATURALIDADE 

Unai - MG 
FILIAOND E RESIDENCIA 

Choque Séptico, Pós operatório de histerectomia 
SEPULTAMENTOCREMAÇÂO MUNICIPIO E CEMITERIO SE CONHECIDO 

Cemitério São João Batista - Una MG 
DECLARANTE 

DEIVID MARTINS DE FARIA 

PODER JUDICI• RIO- TJMG 
CORREGEDORIA - GERAL DE JUSTIÇA 

REGISTRO CIVIL DO MUNICIPIO E COMARCA DE 
UNAI - MG MG 

Selo Digital: CRS01820 • Cod, Seg . 
4168.28064129.6952 - Cod. e Quantidade do(s) ato(s) 

Praticado(s); 1 (9101), 1 (8101) - Emol.: R$ 0,00 - 
Tx.Judic.: RS 0,00 - Total: RS 0,00 

Consulte a validade no cite: htt s://selos  t 	'os:O( 

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS 

CERTIDÃO DE ÓBITO 

NOME 

MAGNA MARTINS DE FARIA 
CPE 

39.611 406-77 

4. 

/ 

doze de março de dois mil e dezenove às 19:45 horas 
LOCAL DE FALECIMENTO 

Hospital São Lucas em Patos de Minas - MG 

CAUSA DA MORTE 

OMS E NUMERO DO DOCUMENTO DO MEDICO 01. 

Oiro Rodrigues Paes CRM:75722  
TESTOU O ÓDITO 

 

  

LAURINDO LOPES DA SILVA (falecido) e MARIA ZENAIDE MARTINS DA SILVA (falecida) 
Era residente à Rua Benedito Osorio 105 fona Unai • MG 

DATA E MORA CE FALECIMENTO 

Branca 

 

casada, com 42 anos de idade 

MATRICULA.  

0360040155 2019 4 00030 126 0014094 70 
COR 
	

ESTADO CIVIL E IDADE 

DOCUMENTO DE IDENTIFICADA° 
	

ELEITOR 

1 MG-10 386 995 PCMG 

DOES'AVERIAÇÕESA ACRESCER  

ic Era casada com FABIO AUGUSTO CAETANO DE FARIA. Casada no CRC de Unai/MG sob o n" 4669, fls. 148, livro 028-13. Não 
deixou bens a inventariar, não deixou testamento. Deixou dois (02) filhos de nomes: Fernando Henrique com 25 anos e Deivid com 
28 anos de idade. Declaração de óbito n° 28263208-5. Registro feito em data de 13/03/2019.  

ANOTAÇÕES DE CADASTRO 

TIPO DOCUMENTO )I 	
Nu/LHO { 	DA TA ELPEDIQAO -R O:O EXaa 400n DATA OE VALIDADE  

RG MG-10.386.995 08/06/2018 PCMG - Policia Civil - 
MG-MG 

- - - 

PIS/NIS -I - - - 

L 	Passaporte 

Cartão Nacional de 
Saúde 

L_ 	NUMERO S.:NESESC) 	JI 	1IS110 RIO CF 	 —1 TIPO 000tIMEN, O 

Titulo de Eleitor 109189660230 2801218 	1 Una) MG 

31. 	no o"¢nmL venda P.111,1:!0 1011 

CEP Residencial 38.610-000 Grupo Sanguineo 

AS enDlaçaes de cad SITIO apinle ale aiapaina rn a pane interessada da 	reannl areen FcuolanlE- 

REGISTRO CIVIL DO MUNICIPIO E COMARCA DE UNAI - MG 
	

O conteúdo da certidão é verdadeiro. Dou Iê. 
Oficial: Magda Alice da Silva 

	
Unai-MG, 13 de março de 2019. 

Rua Aldeia 227 Centro 
Unai-MG, (38)3676-9464 
ccivilunalCuoi.com. br 
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28263 )85 Ministério da Saúde 
2° VIA - CARTÓRIO 00 REGISTRO CIVIL 

ASSISTENCIA MÉDICA 

CRecebeii assist. medica durante 
a doença <mie ocasionou a morte? 
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SANTA MÔNICA 
‘11Pr 	 Hospital 

Av. José Luiz Adjuto, 325 - Centro - CEP 38.610-000 
(38) 3677-9700 - (38) 3676-1229 

Dr R. Durães 
Diretor Técnico Médico 

CRM-MG: 5828 - ROE 4198/4200 

NOME: MARIA MARTINS FARIA IDADE: 42 ANOS 
DATA: 08/03/2019 	PRONTUÁRIO: 00017066 	SEXO: FEMININO 
SOLICITANTE: DR(A) DR WALDIR SILVEIRA DUARTE 

RADIOGRAFIA DIGITAL DO ABDOME 

Exame realizado em apenas uma incidência. 

Não se identificam calcificações patológicas. 

Acentuada distensão gasosa de alças intestinais delgadas, com formação de níveis líquidos. Não • 
visualizado gás no reto. Estes achados são sugestivos de oclusão intestinal. 

Planos musculares e gordurosos preservados. 

Elementos ósseos visibilizados de aspecto normal. 

• 

é 	veidi cio (liry,,Á 
DR. EDUARDO DEROIDE DO NASCIMENTO 

CRM-SP 163541 
Data emissão: 08/03/2019 1 de 1 
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SANTA MÔNICA 
.101, 	Hospital 

Dr R. Durães 
Diretor Técnico Médico 

CRM-MG: 5828 - ROE 4198/4200 

Av. José Luiz Adjuto, 325 - Centro - CEP 38.610-000 
(38) 3677-9700 - (38) 3676-1229 

NOME: MAGNA MARTINS DE FARIA IDADE: 42 ANOS 
DATA: 09/03/2019 	PRONTUÁRIO: 2627 SEXO: FEMININO 
SOLICITANTE: DR(A) DR IAN HERNANDEZ 

• 
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ABDOME TOTAL 

TÉCNICA: 
Exame realizado em tomógrafo computadorizado, com aquisição de imagens do abdome superior e 
da pelve, antes e após a infusão intravenosa de meio de contraste, incluindo fase excretora. 

DESCRIÇÃO: 
• 

Sinais de abordagem cirúrgica recente, com histerectornia. Há coleção no plano subcutâneo do 
hipogástrio, de limites pacialmente definidos, com focos gasosos de permeio, medindo cerca de 
17,3 x 2,7 x 7,3 cm e com volume estimado de 177 ml. 
Distensão líquido gasosa de alças intestinais delgadas, com formação de mútiplos níveis 
hidroaéreos patológicos, com preservação apenas do duodeno e de parte do íleo distai. Não de 
identifica ponto exato do início da dilatação. 
Alças colônicas colabadas, apresentando apenas pequena quantidade de conteúdo fecal no reto. 
Esparsos divertículos colônicos, notadamente no sigmoide, sem sinais inflamatórios. 
Fígado com dimensões e contornos normais, exibindo redução de sua atenuação em relação à do 
baço, conservando realce uniforme, sem lesões focais. 
Não há evidências de dilatação das vias biliares. 
Vesícula biliar sem alterações detectáveis ao método. 
Pâncreas com conformação habitual e atenuação e realce homogêneos. 

Glândulas adrenais sem alterações de contorno ou espessura. 
Rins ortotópicos e com volumes normais, sem hidronefrose nem cálculos, concentrando 

Baço com volume normal. 	 • 
normalmente o meio de contraste e apresentando atenuação e realce homogêneos. Trajetos 
ureterais livres. 
Bexiga pouco repleta sem alterações grosseiras. 
Útero ausente. 
Aorta com curso e calibre normais, sem placas ateromatosas calcificadas. 
Pequena hérnia umbilical de conteúdo adiposo, com colo medindo cerca de 1,0 cm. 
Discretas alterações degenerativas da coluna dorsolombar. 

DR. TIAGO ROSSETTO CARVALHO 

CRM-MG 69019 

Data emissão: 09/03/2019 1 de 2 



Dr. Odenir Mendes Damasceno 

CRMMG 10340 

Dr. Paulo Roberto Sady 
CRMMG 30984 

Dra. Regiane Maria Carva 

CRMMG 36646 

Dr. Rodrigo Volpon Quatio 
CRMMG 65964 

Dra. Deliane Aparecida Sena Coelho 

CRMMG 47864 

Dr. Daniel Rocha Rabelo 

fataboratertd 
sEletrocardlodrariii 

wallik111111••• • "we • 

Hospital 
CRMMG 5828 - ROL 4159,'44200 

  

   

AV. José Luiz Adjuto, 325- Centro- CEP: 38.610-000- Unaí-MG- PABX (38) 3677 9700 - (38) 36761229 

Dr. Waldir Silveira Duarte 

CRMMG 13096 

Dr. Rodrigo Brandão Braga 

CRMMG 32280 

Dr. João José Rossi 

CRMMG 49346 

Dr, Aylton Cesar Guerra Picinalli 

CRMMG 52279 

Dr. Adilson Antonio de Souza 
CAMAS 53965 

Dr. Matteus Gomes Fernandes 

CRMMG 59805 

Dra. Renata Thaís Batista Resende 
CRMMG 72442 

Dra. Vanessa Boaventura Martins 

CRP 0416116 

Simone da Silva Camargo Ferreira 

CRW44630 

Dra. Elaine Cristina Rocha Aguiar 
CREFIT0/4-57672F 

Dr. R. Durães 

Fellow Internacional Coliege o( Surgeons 
CRMMG 5828 
Dr. Marcos Eduardo Noacco 

CRMMG 30440 

Dr. Wyller Cesar Fantini 
CRMMG 7341 

Dr. Marco Antonio Saraiva Júnior 

CRMMG 57977 

Dra. Natali Cruz de Castro Nicolino 
CRMMG 51614 

Dra. Thais Oliveira de Paula 

CRMMG 59806 

Dr. Leandro Prates Moraes 
CRMMG 93526 

Dra. Viviane Borges Kazmirczak 
CRP 0416117 

Dra. Aline Marcelino Braga 

CRNMG 18241 

Dra. Márcia Silvania Queiroz 

CFRFa-MG 1803-6'R 

CRMMG 40306 

Dr. Clênio Fernandes Rodrigues 
CRMMG 45411 

Dr. Roger Henrique Campos 
CRP 18425 

Dra. Meiry Christianne Brandão cio iso 
CRP 04-1196- 

Dr. Flávio Augusto Guimarães 
CREPITO 264613-F 

Tratamentos Especializados: 

• Doenças de senhoras 
• Cirurgia video laparoscopica 
—Endoscópica e artroscopica 
• Histerectomia, retirada do 

útero por via vaginal 
• Hemorroida por ligadura, sem 

anestesia e sem internamento 
(popularmente chamada de 
cirurgia a laser) 

Exames complementares: 

• Laboratório de análises 
• Colposcopia 
• tinção de câncer 
• laparoscopia 
• Cistoscopia 
• Esofagogastroscopia 
• Eletrocardiograma 
• Mapa arterial 
• Radiografias simples e 

contrastadas digitalizadas 
• Audiometria vocal e tonal 
• Imitanciomelria 
• Eletroencefalograma 
• Mapeamento Cerebral 
• Tomografia computadorizada, 

32 canais 
• Ultrassonografia 
• Eletroneuromiografia 
• Vectonistagmografia 
• Urodinâmica 
• Holter 24 horas 
• Vídeocolposcopia 
• Mamografia digitalizada 
• Ecocardiograma- doppler 

cardíaco 
• Colonoscopia 
• Retossigmoidoscopia 
• Polissonografia 

(tratamento de ronco) 

 

• 

   

   

 

NÃO E PERMITIDO SUBSTITUIR ESTES MEDICAMENTOS POR SIMILARES. 1 

 



SANTA MÔNICA 
.40 	 Hospital 

Av. José Luiz Adjuto, 325 - Centro - CEP 38.610-000 
(38) 3677-9700 - (38) 3676-1229 

NOME: MAGNA MARTINS DE FARIA IDADE: 42 ANOS 
DATA: 09/03/2019 	PRONTUÁRIO: 2627 SEXO: FEMININO 
SOLICITANTE: DR(A) DR IAN HERNANDEZ 

Bases pulmonares e recessos costodiafragmáticos 

IMPRESSÃO DIAGNOSTICA: 

- Sinais de abordagem cirúrgica recente, com histerectornia e coleção no plano subcutâneo 
do hipogástrio, com focos gasosos de permeio. 
- Distensão liquido gasosa de alças intestinais delgadas, compatível com quadro de 
oclusão/suboclusão intestinal alta (bridas?). Fundamental correlação clinica e laboratorial. 
- Doença diverticular colônica. 
- Pequena hérnia umbilical de conteúdo adiposo. 

Dr R. Durães 
Diretor Técnico Médico 

CRM-MG: 5828 - RCIE 4198/4200 

• 

DR. TIAGO ROSSETTO CARVALHO 

CRM-MG 69019 

Data emissão: 09/03/2019 2 de 2 



CIÊNCIA E CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO 

PACIENTE 

Nome'  (\‘'    Idade 	 

Endereço 	  

n"   Orgão Expedidor: / 

Data de Emissão:.  	
_ 1 

1. Autorizo o (a) Doutor (a)   vacj.,L . CRtv:1 	 , e sua equipe 

de médicos credenciados ao Hospital Santa Monica Unai-Mg, a realizarem os 

seguinte(s) 	pcoceclimento(s) 
	

Invasivo(s ) 
	

e/ou 	cirurgia(s). 

2, Fui informado(a) pelo médico(a) de que as avaliações e os exames realizados 

revelaram a(s) seguinte(s) alteração(s) e/ou diagnóstico. 

3. Se órgão múltiplo especificar: (1 Direito () Esquerdo () Ambos 01.1 nível.  	Não 

se aplica() 

4. Declaro que recebi as aplicações necessárias quanto aos benefícios deste 

exame/procedimento. 

Fui informado e reconheço que durante a operação/procedimento ou nC penedo pós-

operatório, ou mesmo durante a anestesia, novas condições possam requerei 

procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que me furam h-flor:macios 

anteriormente. Assim sendo, autorizo o médi(.0 e cid 	 ,:ó..e,,ut.ilóm 

esses atos cirúrgicos ou outros procedimentos que, segundo o julgamento piolissiun,.1  

deles, sejam necessário e desejável, incluindo transfusão de sangue e hemudenvados. 

A autorização concedida neste parágrafo estende-se ao tratamento de todas os 

condições que necessitarem de tratamento 'a que não selam do conhecimento do nica 

médico até o momento em que o procedimento cirúrgico ou médico for iniciado. 

G. Estou ciente de que o procedimento(s) invasivo(s), como o citado, pode ser associado 

a complicações gerais, embora raras, como sangranieme, iwelção, problern, 

cardiâfasculares, respiratórios, urinários, que podem inclusive ensejar necessidade cie 

reintervencão cirúrgica. Além disso, me foi respondido todas as perguntas e duvidas 

formulada. 

7 

	

	rui informado sobre a possibilidade de ocorrência de dor relacionada ao procedimento 

em questão, e que para alivio e para manejo da dor poderá ser necessário adotar 

medidas farmacológicas apropriadas. 

B. Declaro que fui onentado(a), el.: e/OU meti acoawanhante é tai, neste imamecito, 

sobre todas as informações necessárias sobe c procedimento e todos 	riscos 

inerentes a esse procedimento, além das possíveis efeitos colaterais e complicayies. 

9. Autorizo que qualquer órgão ou tecido removido cirurgicamente seja encaminhadt) 

para exame complementares, desde que necessário para esclarecimento enagnóstce 

ou terapêutico. 
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Notas sobre a evoluçao da doença, complicações consultas, mudanças de diagnós Ecos 
condições ao ser dada a alta. Instruções ao paciente, devendo toda anotação ser assinada 
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ITISiOLOGIO0 
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TO IAL 	 1,6I) 

TEMPO DE ANESTESIA 
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DAS 

8CE 
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N10 	 (1./min) 
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VENOOLISE 	LOCAL 

CATETER R° --- 

GASSOTEÃMENTO 	LOCAL 	  

DE AS 	Hs 	 •  Tou 

ANOTAÇÕES 

CÂNULA 

ANEST. GERAL 
INALATÕRIA 
	 VENOSA 

R 
	 BALANCEADA 

SOO MÁSCARA 
	ENTUBAÇÃO 

Ej  ORAL 

NASAL 

N° 

1 
 

COM BALONC TE 
COMUM 
ARAMADA 

ND lig ÀO 
	VENOSA 

INALATORIA 

._ 

VENTILAÇÃO 
ESPONTÂNEA 

ASSISTIDA 
	 CONTROLADA 

El MANUAL 

ri MECÂNICA 

SIST. 

1 	j 

I 	1 

Li 

VENTILAÇAO 

CIRCULAR COM 

ABSORÇÃO Co, 

	 VARARA 

D SEDAÇÃO 
VENOSA 

r LOCAL 
1-1  INFILTRATIVA 

ANEST. COMBINADA 

E ELOO 1 GERAL 

m 
ELOO. INCOMPLETO 

I  'NECESSÁRIO C ERAW 

F-TOL000E10 
11+1 ERCO5TAL 

1-1AN  ESTES IA 
REGIONAL 

INTRAVENOSA (1315111 

MONITORIZAÇÃO 

El EST PRECORDIAL 

E EST. ESOFÁGICO 

r RA- BRAQUIAL 

1° A. MÉDIA 

• ECO CONTINUO 

OXIMETRO 

• CAEM5GRAFO 

• DIURESE 

FiEmÁTÕCRIES 

ÍD 

CIRURGIAS REALIZADAS 
CODICOS PORTE % 	'I 

H 

1 

I.  1d EQUIPE CIRÚRGICA 2" EQUIPE CIRÚRGICA 
I 1ANFSTESISTA. 



DATA: st■  /013__LIC.N, 	HORA: _:— 

Assinatura do paciente ou responsável: 

	

r 	!V» 	/,/,-7/4.-"b  7 	
(e 	--ti t, 

Nome (em letra de formal 

	

RG: 	  

Testemunha: 

E-  V0 G Ç 

Revogo o consentimento prestado acirra e declaro que náo desejo prosseguir c 

tratamento, e dou esta por finalizado.  

Local e Data: 

Médico 	 Paciente ou representante 

Deve ser preenchido pelo médico 

Expliquei todos os procedimentos anestésico ao paciente acima identificado e/ou ao 

responsável, informando inclusive, os beneficios e as alternativas, tendo respondido a todas as 

perguntas que me foram formuladas. De acordo com o meu entendimento. o paciente e/ou 

seu responsável, está em condições de compreender o que lhes foi informado.  

Médico: 	 

 

CRM n": _ Assinatura: - 

  

   

   

• 

RG: 



ts" , 
ct 3 ")> 

10. Declaro que fui informado(a) que poderei a qualquer momento antes 

procedimento, revogar o meu consentimento. 

11. Assim o assino por livre e espontânea vontade e por decisão conjunta minha e de meu 

médico. 

DATA: as I  HORA: 

Assinatura do paciente ou responsável: 

2/1 /e  

Nome (em letra de forma): 

RG:  	 CU: 

Testemunha: 	 kG: 

• 

         

REVOGAÇÃO 

       

 

Revogo o consentimento prestado acima e declaro que não desejo prosseguir o 

tratamento, e dou esta por finalizado.  

 

  

 

Local e Data: 

       

          

          

          

Médico 	 Paciente ou representante 

Deve ser preenchido pelo médico 

Expliquei todos os procedimentos, exame, tratamento e/ou cirurgia a que o paciente acima 

• 	
entendirnentofig paciente e/ou seu responsável, está em condições de compreender o que 

alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu 

referido está sujeito, ao próprio paciente e/ou seu responsável, sobre os benefícios, riscos, e 

lhes foi informado. 



lioSPITAL kl(F,\JR.711),...\1, DR.  :.()A01. / [N1 BROCHADO 
sl..;CkFTARIA 

RUA VII:CP:LIO .11..!S I 11_1..^. NO RM1,11“), 	CLNTP.O. UNA' - 	38610000 

PACIENTE : Magna Martins de Faria 

MÉDICO SOLICITANTE: Dra. Francinely 

DATA: 26/09/2018 

LAUDO DE ULTRA-SONOGRAFIA PÉLVICA 

Exame lealiz,sde 0111 17"10(10 biclimemeenel 1)1/) aparelho MEDSON 8000 usando sonda 

cef ■ ve a muildierpleeeial por acesso 	AbdorúrreL: 

Endovan 

D.U.M.: 
• Bexiga: Vazia 

Útero em RVF. 
Dimensões: 10,3cm x8,4 em x9,4cm Volume: 423,0crn. Presença de mioma 
intramural na região anterior medindo 5,0 x 5,4 x 5,5 cm(79,0 cm'). 

Endométrio fino, mede 5 mm 

Ovário Direito 
Dimensões: Volume: 6,0 cm' 

aimensi:Jes: Vo{turle; 7,0 crn'. 

Fundo de Saco de Douglas: livre 

Obs.. 

HIPÓTESE (AGNÓSTICA: Útero de grande volume com mioma 

iritramural. 

, 	- 
[ira. Bermádete de Lou reles (atle!rC7. 

CRNY MG 21019 



Nome: JOÃO MARIO G. F. BARTHOLO 	Tel: 038 676 1416 

Clinica: CLINOR 	 Fax: 038 676 4537 

`14 ,,r'rilk•UWIJI/MIjS.4`4,  
COMENTÁRIOS PERÍODO DE VIGÍLIA: 

Pressão arterial média em vigília 125/71mmHg 

Carga pressórica sistólica - vigilia >135 mmHg = 26 %(N<50%) 

Carga pressórica diastolicac  vigília >85 mmHg = 13 %(N<50%) 

COMENTÁRIOS PERÍODO DE SONO: 

Pressão arterial média no sono 137/74 mmHg 

Carga pressórica sistólica - sono >110 mmHg = 100 %(N<50%) 

Carga pressórica diastólica - sono >70 rnml-Ig = 75 %(N<50%) 

• Ausência do descenso fisiológico do sono 

CONCLUSÃO: 
Exame de boa gua(ttiade técnica (considera-se aceitável 16 medidas válidas no período de vigília e 8 

no período de sono) 

Média da PA 24 hs:128171mmHg 

Cargas pressóricas dentro dos limites da normalidade, no pegado de vigilia 

Cargas pressóricas acima dos limites da normalidade, no período de sono 

Resposta terapêutica parcial 

1:  rVir,)?itit ■Itnir1"&••• ■•A11.■ 

 

ak)7).n1iatakte 

      

19/11/2018 
JOÃO MARIO G:t3hRTHOLO 

C.R.N.V 22343 
ai 2015 • Canil() Sialconed Comi. Indl. Lida - Todos os dir.•iios roservadoi. - vorÁo 5.382 id. opilaçâo 110.78 

	
1 

N° do Exame J  Data de Instalação: 13/11/2018 08:08 Término: 14/11/2018 08:03 	Código: 

5ZP-00184 	Protocolo de Medições: 	Padrão 	 5ZP-001 84 

agts, wtosougSboM..,  4:irnan't 	si.ki~PlairaFfg:k::.,  
Nome: Magna Martins Farias 	 Idade: 42 

Sexo: F 	 Altura: 1,60 	 Peso: 92 

Fumante: Não 	 Tel: 99838-3509 	 Fax: 

Medicação: 	 Losartan 	2xd 	 desde longa data até hoje 

P.A. no Consultório: 	13/11/2018 120/80 mmHg 76 bpm 

Diagnóstico: 	 HAS, controle (?) 

Motivo do Exame: 	Sem sintomas 

1). ,âYt:WAR5).0.:,fleAcm)Wg,s;),M,))10  Ln . 	 

tM'Ittl?:?:111 tf tSI:e,gre,t;,t;»,p)5,N  I 

CLINOR 
AV: JOSE LUIS ADJUTO, 92 
(38) 3676-4537 



Mi ... 

2LWX 
rigNEW 	Frh,  

81 
78= 96% 

128 / 71 minHg 
125 / 71 ~Hg 
137 / 74 =Hg 

145 / 77 mmHg 
11 mmHg 

-9% I -4% 

152 

até 125 / 75 mr-nHg 
até 130 / 85 mmHg 
até 110 / 70 mmHg 

acima de 10% / 10% 

ida 

149 rnmHg às 01:00 hs 
83 mmHg às 04:00 hs 
110 mmHg às 01:00 hs 
76 mrnl-Ig às 02:30 hs 

• XI 

LINOR 
JOSE LUIS ADJUTO, 92 
3676-4537 

N° do Exame 
5ZP-00184 

Paciente: 	Magna Martins Farias 

Data de Instalação: 13/11/2018 08:08:33 

Código: 

SZP-001 84 

iflatarkIPt,g,Ç 
Total de Medições: 
Medições Válidas: 

klinwrfráa- iíiww"-  

Periodo Total: 
Período da Vigília: 
Período do Sono: 

111
Pressão Matinal: 

scenso Matinal*: 

Descenso de P.A. no Sono: 

Carga Pressórica" na Vigília: 
Carga Pressárica** no Sono: 
Carga Pressóriba** Total: 

26% / 13% 
100% / 75% 
41% / 26% 

até 50% / 50% 
até 50% / 50% 
até 50% / 50% 

so Matinal: Diferença entre a média da pressão matinal e a média da menor pressão no sono. 

pa Pressárica: Percentual de meclicbcs acima de 130/05 na vigília e 110f70 no sono. 

mr.Tr . 	Tonpfrvw,  a/e. evy 4prg 
Período da Vigília: 

PAS: 
PAD: 
PAM: 
PP: 

Perlodo do Sono: 
PAS: 
PAD: 
PAM: 
PP: 

inse 	ifitiffiltyr  Cs 

Período da Vigília: 
PAS: 
PAD: 
PAM: 
PP: 

Período do Sono: 
PAS: 
PAD: 	 63 mmHg 
PAM: 	 93 mmHg 
PP: 	 52 mmHg 

brjraztrz,,ymbrr.. \!,:vrryi 	ir. 

Periodo Total: 	 13,7 I 10,5 
Período da Vigília: 	 14,2 / 11,4 
Período do Sono: 	 6,3 / 5,0 

171 rnmHg às 07:18 hs 
99 mmHg às 07:45 hs 
118 rnmHg às 08:00 hs 
122 mmHg às 07:18 hs 

103 mmHg às 21:00 hs 
mml-Ig às 13:30 hs 

75 mmHg às 13:30 hs 
18 mmHg às 08:33 hs 

126 mmHg às 23:00 hs 
às 02:03 hs 
às 02:03 hs 
às 23:00 hs 

rtvitiTrrr 

até 12,0 / 91 0 
até 10,0 / 8,0 

apor  

3 ©2015 - Caruro Sistemas Comi. indt. Ude • Todos ou direitos reservados - versão 5.382 compilaçhe 110.78 
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133Exame 

S-CO184 
Paciente: 	Magna Martins Farias 

Data de Instalação: 13/11/2018 08:08:33 

Código: 

5ZP-001 84 
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Paciente: 	 Magna Martins Farias 

Data de instalaçao: 13/11/2018 08:08:33 
Código: 

5Z9-001 84 
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E_ Exame 	Paciente: 	Magna Martins Farias 

Data de Instalação: 13/11/2018 08:08:33 

Código: 

5ZP-00184 
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1 MS ADJUTO, 92 
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1 

cerne 	Paciente: 	Magna Martins Farias 	 I 	Código: 
Data de Instalação:13/11/2018 08:0833 	 5ZP-00184 

ca em rnrnHg) 

a 

100 	 150 
2015 Catillo 51u14111 	Comi. baliLida Tudo: orv 	rueozva dos • ;fiftiáo 5:382 c omp 

50 
(Diastólica em mrnt-ig) 

200 	 250 
110.7E 	
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ADJUTO, 92 

Paciente: 	 Magna Martins Farias 
Data de Instalação: 13/11/2018 08:08:33 

  

 

Código: 

SZP-001 84  

  

   

Período da Vigília Total 
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/I/ 	 538510/ 
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Período do Sono 
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1 	. 	13 U !..1 ‘1 . 	Lit'111 ./:1111,1 

. 0413) .1 , 01)0 /rniti3 

LABORATÓRIO 

Santa Mônica 
Oriente 
	 MAGNA MARTINS DE FARIA 

Idade: 
	

42 anos-Feminino 

Solicitante Dr(a) 

Convênio: 	ODONTOMED - Único 

Identidade: 	MG 10386995 SSP/MG 

HEMOGRANI11 COMPLETO 
Doce Cc,1 e 	: 26/12/2018 
ha ter ta 1 : 54110130 

E RI ',11ROG RAMA 

He- uati/per i  t: o 	 37,30 
moblobins  	 11,90 „ g/dì  
Allácias  	 --4-7-75 	mit.hões/=:' 

vnm  	 78,53 	M. 
-;CM  	 25,05 	PL2 

C Hrll  	 31,90 	(.:j /da 

RDR/  	 13, 40 

Atendimento GM-026800 
Data: 	26/12/2018 

Posto: 	ttosto 01 

norario: 	O4,1 

Impressão: 	20/12/2018 14 41 4/ 

3n, 1:1) a 6, 0 0 •. 

, a 16, 00 ci/d1 

a 14, 30 

•L 	11:3: - CH38:031: 	 .• 

1i 3 O % 

105:1,1.:111,ELIC , 	  
t81.eitd.dircs  	 s, 3i ti 

ii-letartc_el.ócii tas 	 

Siintneradoc88 	  

Lá ri E0311-,05 	[picos 

1101365 to-3  

IIP ,AQUETAS 	 :--/11.000   

0 8. 

45,0 1 4032 mim 
44,0 % 3696 /num :,  
1,0 1 330 /0133 

Dra. Glacy-Mar Almeida 	 Or,m Cri srcuie braga de Lima 
ro,,,,wré0cir0-8200.000 

curpdr.,0842 

Sonwmcoseu medicopoderàincervetarcurre nwhiteosre:adamhy,   
0:K016i-8C:85,1110 



hospita 
tá e a rri o r 

Unidade de Saúde : 	FUNDACAO PIO XII 
Origem: FUNDAÇÃO PIO XII 

Município: BARRETOS 

Paciente : MAGNA MARTINS DE FARIA 

Mãe 	: MARIA ZENAIDE MARTINS DA SILVA 
Data do nascimento : 	11/05/76 

Endereço : 	BENEDITO OZORIO 
Complemento 	 Bairro IUNA 

Municipio 	: UNAI 	 Estado MG 

Laboratório 	FUNDAÇÃO PIO XII 

Municipio 	BARRETOS 	 UF : SP 

Resultado do Exame 	  

,45 

Laudo do Exame Citopatológico do Colo do Útero 

1111 111 II 
21 
III 

Convônio: SUS 

Exame: T4/18/01904 	Prontuário: 

11111 II 111 

Idade 

Número; 105 
Telefone : (38) 9888-3800 

Cep : 38810000 

C.G.C. : 49.150.352/0001-12 
Data do Recebimento : 	01/03/2018 

Data da Colota 	28/82/2018 

ErTussi 	-1,'N8'801(1 
0.? • 41.  

Hm( lé 

Pá: 2 
utt 

ADEQUABILIDADE DO MATERIAL 

EPITELIOS REPRESENTADOS NA AMOSTRA: 
da-,a moco 
Wandolar 

ALTERAÇÕES CELULARES BENIGNAS REATIVAS OU REPARATIVAS 
kflainaçào 

MICROBIOLOGIA 
Lactobacilos sp 
Cardina sp 

Conclusão 

Negativo para neoplasia 

Método de coleta: MEIO LIQUIDO 

ATENÇÃO 

acordo com as recomendações do Ministério da Saúde C) 
VOCÊ DEVERÁ REPETIR g EXAME PREVENTIVO (PAPANICOLAOU) EM 28/0'2010 

O Dtretnzes Brasileiras para o Rastreamento do Câncer do Colo do Útero - 2016 

10/05/2018 Data da liberação do laudo 

Responsável pelo resultado : 

Nome: Dr . Vinícius Duítal Da Silva 	 ;ORM 90113 ." 
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HOSPITAL MUNICIPAL DR JOAQUIM BROCHADO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

LABORATÓRIO MUNICIPAL DE UNA!-MG 
Cadastro no CRF-MG sob n°.: 22057 

PMA VIRGILIO jUSTTSIANO RIPETRO, 15e5. nARP2ch, 3Y0005 

ciente: 	MAGNA MARTINS DE FARIA 

Iscimento: 11/05/1976 
ofissional: ADILSON ANTONIO DE SOUZA 
ita: 	03/07/2018 	Prontuário: 000016886 

LMOGRAMA COMPLETO 	 Material: 

Atendimento: 3841 

Data do Resultado: 03/07/2018 

    

1ITROGUAMA 
IMATOCRITO 	 37,40 

DilOGLOBINA 	 12,00 g 

wi1CIA5 	 5,19 rrá3hoesOmg12 

72,06 u3 
23,12 pq 

32,09 17 

LIJORRAMA 
:IUCOCITOS 
\SOMOS 
3S1NOEILOS 

LELÓCITOS 
STAMIELOCITOS 
RSTOES 
2tattIESTADOS 
IId I6ÓC IT OS 
08001005 

I 	06 

t 13,56 

1 	4,00 

i P2,00 

[ 23,0Y1 
1 32,00 

9040 /Ima 	 [ 	 ::i 

	

0 s 	 O /nru3 	 O a 1 	 O a 100 

	

1 3 	 90 iattn13 	 2 a 	5 	I OU a 536 

	

0 9, 	 O / utra Et 	 O a 0 	 0 

	

0 It 	 O /aonS 	 O 6 I 	- II a 

	

0 `.,:. 	 O 	/ mut2 	 3 ti 	5 	- 	50 a  1 	5 (.11.  

	

62 0, 	 5605 / nu 3 	 54 a 62 - 2.700 c', n .0 e 

	

34 16 	3074 / :nrkú 	 20 a 37:. - 1 . 000 a 5.I6 

	

3 % 	 271 /flun3 	 3 	a 8 	160 a 

LAWPTAS 	 308 mil/mm:3 	 160 

EMPO E ATIVIDADE PROTROMBINICA 	 Material: PLASMA 17.8 CITRATO 

EMPO Do PACIENTE 
coNlsoL5 

'; 7 T ! - V\ 0E: P ROT ROM OINI CA 

IP11:!.0 OPLASTINA PARCIAL - PTT 	 Material: PLASMA ES) CITRATO 

é 

'5800 DO PACIENTE 	 34,4 segundos 

:EMPO CONTROLE 	 34,0 segundos 

PEMPO DE COAGULAÇÃO 	 Materia1:5111 

J I. 2 A DO 	 5'00" Itinu10s 

13,0 segunicts 
13,0 ssqundeç 

100 
1,00 

ROSIMEIRE NUNES DA SILVA 

CRF 9616 

Somente o seu médico tem condições de interpretar corretamente os seguitados de seus exames. 

Exercido: 2018 	
República Federativa do Brasil 
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HOSPITAL MUNICIPAL DR JOAQUIM BROCHAD 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

LABORATÓRIO MUNICIPAL DE UNALMG 
TELEFONE: (38) 3677 5066 	RAMAL: 230 

Cadastro no CRF-MG sob n°.: 22057 

adente: 	MAGNA MARTINS DE FARIA 

lascimentoi 11/05/1976 
irofissional: ADILSON ANTONIO DE SOUZA 

)ata: 	04/07/2018 	Prontuário: 	000016886 

)13SERVAÇÂO: 

PROTEINA C REATIVA 

PCR: 

CONCENTRAÇÃO: • 

Material: 

Atendimento: 3841 

Data do Resultado: 0:8707/2018 

• 

FEM  MA ~l -1 E0A GRAND' 
Cif 14542 

	____ 
Somente o seu médico 

tem condições de Interpretar corretamente os resultados de seus exames 
... __ _ _, — 	

__ _ _ ________. _________ 	 

Exer(delc; 2d1S 	
Repdbl:ca Federaiva do Sued):: 	

Puj:n. 



"el.t.ura Municipal de Uns' Lançamento dos Laudos de Exames 

MPO DE SANGRAMENTO 

LUMTADO 

Material : 

ti  • 
1' 00 " miam: tio 	 lk 

.‘" Cl Itt  . 

 

  

ROSIMEIRE NOMES DA SILVA 
CRI 9616 

   

     

Somente o seu médico tem condições de interpretar corretamente os resultados de seus exames. 

RopOblica Federativa do Brasil 	 Página: encimo: 2018 



REAT IN INA 	 Material SORO 

L:SULTADO: 

LICOSE 

Material: 

Jurr 	Rofsds. 
0.16 	à 	1.4 

de Refere ncb 
65 A 99 mg/d1.: 

0,83 mg/dL 

84,00 mg/dL 

Material: SORO 

 

/2,1111).D O : 

LICOSE PÓS PRANDIAL 

VERMAJCIA.CORCALVES 04-0d-2018 09:20. 

HOSPITAL MUNICIPAL DR JOAQUIM BROCHADO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

LABORATÓRIO MUNICIPAL DE UNAI-MG 
Cadastro no CRF-MG sob n°.: 22057 

RUA VlRrGI LIO .1U8T.11111‘110 RISE1RO, 	SO5 . 	 9(9 

[ciente: 	MAGNA MARTINS DE FARIA 

iseimento: 11/05/1976 
ofissional: ADILSON ANTONIO DE SOUZA 
ata: 	04/07/2018 	Prontuário:, 	000016886 	 Data do Resultado: 03/07/2018 

Atendimento: 3841 

Valor de Re Gerência 
65 a 126 mg/dL SULTADO : 

	 80,0Qng/dL 

REIA 
	 Material: 80 RO 

1 	RoL' 
15 
	

à 
	

40 ESULTADO : 	 23,00 mg/dL 

di 

DFERNANDA DE' LtaEI A CRAINT)I 
ORE 14562'  

Somente o seu médico tem condie5es de interpretar corretamente os resultados de seus exames. 

nUel:CiCiO: 2018 
	 Ropüblica Federativa do Rrasil 	 Página: 
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HOSPITAL MUNICIPAL DR JOAQUIM BROCHADO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

LABORATÓRIO MUNICIPAL DE UNAÍ-MG 
Cadastro no CRF-MG sob n°.: 22057 

RUA V:RGILI, JUSTI N FANO RI DE I.  RO, 1595 . LARROCIA 	399/ 0000 

:imite: 	MAGNA MARTINS DE FARIA 

scimento: 11/05/1976 
	

Atendimento: 384'1 
Mssional: ADILSON ANTONIO DE SOUZA 
ta: 	03/07/2018 	Prontuário:' 000016886 

	
Data do Resultado: 03/07/2018 

G IL::5:3 
9, OU 

4S IDADE: 1010 
DTEINAS : AUSENTE 
ICOSE : I N DE.TGCTAV EL  
RPOS CETONICOS : 
lOGLOBINA: 

NEGATIVO 
AUSENTE. 

LIRRUBINA : AUSENTE 
R prmr, b DEllprOGENIO : 

rR  NRC:2yr rvc, 

ITELIOS: ALGUNS p/c. (400 x) 
DCITOS : 3 p/c. (400 x) 
MACIAS: i p/c. (400 x) 
20: NORMIA I.  
DRA BACTERIANA: ESCASSA  

VIVIANE QUEIROZ U SILVA 
CRI? 10.047 

Somente o seu médico tem condições de Interpretar corretamente os resultados de seus exames. 

,;:reicio 2010 	 República Federo Liva 	Bra”i 1 	 Páu 	: 



GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS 
SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

SUBSECRETÁRIA DE REGULAÇÃO EM SAÚDE 
SUPERINTENDENCIA DE PROGRAMAÇÃO ASSISTEN 

I LM 	"dHIGi.-  ‘1 1 	N,5:11,^1 ItSt :no 	t tt 

VISUALIZAÇÃO DA SOLICITAÇÃO 

Operação: 
Acompanhar Solicitação de 
Internação / Mudança de Leito / 
Leito Complementar 

Siga os passos abaixo: 
Seleção da solicitação 

Atalho 
Acesso f Desconectar 
Operações 

Paro retornar a lista da solicitações dique em Voltar. 

Identificação do pacienle 

PACIENTE 	MAGNA MARFINS DE FARIA 

NOME DA MÃE 	MARIA ZENAIDE MARTINS DA SILVA 

NÚMERO DO 
016886 PRONTUÁRIO 

11;0511976 	2 anal  

FEMININO 

GERALDO ARAÚJO 

DATA DE 
NASCIMENTO • 
IDADE 

SEXO 

NOME DO 
RESPONSÁVEL 

SUS 
fácil NIG 

TELEFONE DO 
RESPONSÁVEL 

ENDEREÇO 

BAIRRO 

ESTADO DE 
RESIDÉNCIA 

AIÚNICIPIO DE 
RESIDÉNCIA 

(38)98101852 

BENEDITO OSORIO, NP 105 

IUNA 

MINAS GERAIS 

UNAI 

Plantonista 

MÉDICO 	 70135412615 VOSMAR PEREIRA CARDOSO 

TELEFONE PARA (38) 8627roc6 
COR TATO 

OBSERVAÇÕES 
IMPORTANTES 

Solicitação 

NÚMERO 	 151245137 

SITUAÇÃO 	SOLICITAÇÃO AGUARDANDO REGULAÇÃO 

CENTRAL DE 
21480021 - PATOS DE MINAS 

REGULAÇÃO 

DATA • IIORA 	10/03/2019 - 21-12 

PROFISSIONAL 	79135412615 -VOSMAR PEREIRA CARDOSO 

PROCEDIMENTO 
0407040101- - LAPARÓTOMIA EXPLORADORA SOLICITADO 

PROCEDIMENTO 
REALIZADO 

CLINICA 	 3- CIRÚRGICOS- CIRURGIA GERAL 

CLINICA 
75. U TI ADUZ 	TIPO II 

COMPLEMENTAR 

CARÁTER DA 2- URGENCIA 
INTERNAÇÃO 

GRAU DE 1 - RISCO DE VIDA 
PRIORIZAÇÃO 

Justificativa da internação 

DIAGNÓSTICO 5555-ADERENCLAS INTESTINAIS (BRIDAS) COM OBS tRUCAO 
INICIAL 

DIAGNOSTICO 
PRINCIPAL 

DIAGNÓSTICO 
SECUNDÁRIO 

DIAGNÓSTICO 
DE CAUSAS 
ASSOCIADAS 

PRINCIPAIS 
SINAIS E 
SINTOMAS 
CLINICOS 

HISTÓRIA CLINICA 
- Histeria C Unica: PACIENTE NO NONO DIA DE PDS OPERATÓRIO DEI IISTERECrOMIA,EVOI IIIN no COEI OULiXA nr 
DOR ABDOMINAL, PARADA DE ELIMINAÇÕES DE FEZES,NÁUSEAS E VÔMITOS FREQUENTES. PRESENÇA DE 
ABCESSO EM REGIÃO DA FERIDA OPERATÓRIA. 
DADOS VITAIS 
- Pressão Arterial-  80%60 
- Frequencia Cardiaca: 108 
- Temperature Atilar, MO 
MEDICAMENTOS EM USO 



c- 3 r"• 
4 - 

IINGER,CF.FT/IAX0IgA,METRONIDA201_,1-11DROCORTIZONA,DIPIRONA,TRAr.  SIDASE1(12t PICARRONATO, 
-Medicamentos: 

MIDAZOLAN,F ENTANIL,NARADRENAL INA. 
DADOS VITAIS 
- Pulsos: 105 
- Frequência Respiratória: 16 

CONDIÇÕES QUE EVOLUÇÃO 
JUSTIFICAM 	- EVOLUÇÃO: HOJE EVOLUIU COM QUADRO DE DISTENSÃO ABDOMINAL, ASSOCIA 	 ICARDIA(146 BPM) 
A INTERNAÇÃO PA,100X60. COM  RITA PRESENTES. SEM SINAIS DE IRRADIAÇÃO PERITONIALOONDUTA: LAPA RATOMIA PAPA 

IDENTIFICAÇÃO DO QUADRO. PACIENTE SEGUE INTUDADA,NO PÔS OPERATÓRIO IMEDIATO DE LAPARAFOMIA 
EXPLORATÓRIA, NO QUAL APRESENTOU DISTENSÃO IMPORTANTE DE TODO ABDÓMEN, COM ADERENCIA DP  
COLON DE OVÁRIO, COM SEGUIMENTO DISTAL(ANTECEDENTE DE HTA HÁ 10 DIAS). COM CONSEQUENTE 
RUPTURA DE JETuNo E COM OBSTRUÇÃO DE FEZES PIA CAVIDADE. PACIENTE APRESENTANDO I SPOTENSÃO E 
TAQUICARDIA. MAN FENDO PACIENTE MONITORIZADA. SOB VE.,N FIAÇÃO MECÃNICA. SEDAÇÃO CONTÍNUA, 
NORADRENALINA EM DIC. 

PRINCIPAIS 
RESULTADOS DE 
PROVAS 
DIAGNOSTICAS 

NÃO DISPOMOS DE SUPORTE NECESSÁRIO PARA DAR CONTINUIDADE NO TRATAMENTO. A MESMA NECESSITA 

OE STI COM URGCNCIA. 

EXAME CLÍNICO 
- Exame Aparelho Circulatório: . 
- Exame Aparelho Respiratório:. 
EXAMES COMPLEMENTARES 
- Outros Exames:. 
- Radiografias: . 
- Exames Laboratoriais: IIM:36.60 HEI:12,90I IEMÁCIA 4:58, LEOCOCITOS. 17110. PLAQUETAS:491 PCR:48 
AMILASE:133 CREATININA:1,59 TGO:93 TGP:353 URÉIA:119 
EXAME CLÍNICO 
- Outros Achados Exorne Físico:. 

HEMOGRAMA 
COMPLETO 

Causas externas  

DEFINIÇÃO DO 

111111 	ACIDENTE 	1 - NÃO SE APLICA 	 •  

Evolução do paciente 

DATA-HORA s v 	 OPERADOR ♦ v 	 EVOLUÇÃO 

Nenhum registro encontrado. 

Caso deseje cancelar a solicitação de Internação você pode: 

Cancelar solicitação 

Caso deseje acessar as ocorre nelas da solicitação você pode: 

Acessar ocorrências 

• • 



RX de Torax: 
ECG: 
Risco Cirurgico: 
Parecer Cardiológico 
Outros Exames: 

    

         

LIBERADO: O SIM NÃO (__) Observação: 

attiffilrY 

:Jejum 
Medicação.  
Ciliciados 

1alSé  
rilaszitsiügi  

Avaliação Cirúrgica 

Santa Mônica 

4/01/2019 

•io: 	3:31) 

I lospital Santa Mônica 

:o: pr. Durães 

Especialidade: ANESTESIOLOGIA 

3  aciente: 	MAGNA MARTINS DE FARIA 
Nlonne da Mae: MARIA ZENAIDE MARTINS DA SILVA 
Endereço: 	RUA BENEDITO OSORIO, 105 IUNA UNAI-MG 
'rontuário 	000016886 	Cartão Municipal: G6932 

ADELINA.OLIVEIRA 03-12.2018 07:5432 

tyjz 

Data da Consulta: 19-12-2013 
Horário: 10 00 

Nascimento: 11-05 :Stift,  
Idade: 42 

Carrilo SUS: 70900980142581 Sexo: Fernin•no 

PRONTO ATENDIMENTO 
HOSPITAL MUNICIPAL DE UNAI 

FICHA DE AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA 

7,W"W"Lit 7)ççfWerlfirtrirtalfaraliffrif&Wijt  2(  

SISTEMA CARDIOVASCULAR:CA HAS ( ) Palpitação (_) Edema MMI (_) Dor precordial (_) Marcapasso (_) Vali? 

SISTEMA RESPIRATÓRIO: 	(__) Dispinéia (_) Tosse (_) Asma (_) Cianose (.) Hemoptise ( __) Apneia sono 

SISTEMA DIGESTIVO: 	O Dor epigástrica 	() Gastrite (_) RefluXo (._ ) Hepatite 	(__) Cirrose 

SISTEMA UROGENITAL: 	(__) Disúria 	(_) Polinria 	(_) Dor Lombar (_) DUNA (Mulbor) 
SISTEMA ENDÓCRINO: 	() Diabete 	(__,) Doenças cia tireóide 
SISTEMA HEMATOLÓFICO: (_) Anemia 	( ) Sangramentos (_) Transfusão sancuinea 
SISTEMA IMUNOLÓGICO: 	0 Alergia 	Li Herpes 
SISTEMA LOCOMOTOR: 	O Franqmouscular (_) Dor articular (_) Patol.coluna e _.) Deficit de locai-porão 

SISTEMA NEUROLÓGICO: 	( i) Convulsão (_) Desmaio (_) Cefaléia (_) Parestesias 

nont 
Cirurgias / Anestesias Anteriores: 
Intercorréncia: 
Hemotranstusão: 
Antescedentes Familiares: 

) Tabagismo 	(___T Cigarro / Dia Tempo: 
Etilismo 	() Quantidade 	Tempo: 

() Uso de Tóxicos ( 	) Alergia 	Qual: 

Observação. 

Estado Fisico. EG: 	 Peso.  
Avaliação via aérea: Mallampati. 	 

Medicamento em uso: 	' 

Vjz 3'818,4 	̂17+7:? 
kr;:kti X? 	, 
Altura:  	PA: •  	FC. 

	

Mobilidade pescoço: V 	Dentes 	 Limitação ATM 

( 	.) 

iivncia esterno/Mento .  <12,5 cru (. 
5 V'  

12 5 ) Coluna vertebral 
SR. 

41r 

	

:2» 
	

watiatsits)raLii,„ 
I -IT (%) 	 HB (g%)  	Plaquetas (mm3): 	 TP: 	AE 

	
INR 

lonograma (k)__ 	_ 	Na: 	Ca: 	HCO3:  	Outros 
Glicemia: 	 Ureia:  	Cf ustinina: 



MUNICIPAL 
DR, JOAQUIM BROCHADO 

HOSPITAL (5,  
USAI • MG 

R. VIRGÍLIO JUSTINIANO RIBEIRO, 1.585 v B. BARROCA 
CNPJ 18 125161D001.77 

TEL: (38) 3677-5068 

7:54 - 52 

1070 I TERMO DE CONSENTIMENTO ANÉSTESICO PÓS- INFORMAÇÃO 
DECISÃO E ORDEM ANTECIPADA DE TRATAMENTO E CUIDADOS MÉDICOS 

1, Por determinação explicita de minha vontade e em consideração ao meu interesse pessoal eu 
	  por este termo autorizo o 

1JK 	 UNfvR71.3  	e todas os demais 
profissionais da equipe e do FfbpspitaFTEnicipal Dr. Joaquim brochado, vinculados a minha 
assistência, a realizar os procedimentos anestesicos necessários para realização da cirurgia a 
qual, no momento, me proponho a realizar. 
2.Foi claramente exposto a mim que as condutas propostas serão conduzidas de acordo com os 
principies éticos básicos de respeito pelo ser humano, da maximização de benéficos e 
minimização de dados ou prejuízos esperados e pela obrigação de tratamento moralmente certo 

eequado, buscando sempre dar a cada um aquilo que e de direito. 
or decisão voluntário, tomada após um processo informativo e deliberativo sobre a natureza, 

consequência e riscos dos procedimentos a serem realizados, aceito o fato de que qualquer 
procedimento anestésicos poderá necessitar de procedimentos complementares, apesar dos 
cuidados, esforços e perícia dos profissionais responsáveis envolvidos, bem como, em principio 
não existem anestesias mais ou menos simples, pois todas representam, embora de forma 
relativa um risco de vida. 
4.0s seguintes pontos me foram esclarecidos. 
"Poderá ocorrer dor de garganta, dentes fraturados com com perda parcial ou total dos mesmos, 
sangramento nasal e oral em pequena quantidade e anestesia de partes de língua (intubaçáo 
oro nasotraqueal). 
*Poderá ocorrer dor de cabeça, 	dores lombares: dores musculares; tonturas; vertigens, 
dificuldade respiratória e desmaios durante a recuperação anestésica. 
"Poderá ocorrer sede, devido ao tempo de jejum prolongado e/ou pelo LISO de medicamentos, 
"Poderá ocorrer dor nos locais de punçoes de veias e/ou aderias e (rebites, devido aos materiais 
e medicamentos usados; 
*Poderá ocorrer ardência nos olhos , úlcera de córnea, deslocamento de lentes e perda de pêlos 
"Poderá ocorrer frio, tremores, áreas com falta sensililidade por vícios de posturas ou pós a 
realização de bloqueios que poderão ser parciais ou totais por um período indeterminado de 
tempo e, mesmo raro, poderao ser permanentes 
"Podem haver transtornos de comportamento afetivo e de memória em geral na forma de 
ansiedade e, apesar de raro, quadros psicológicos mais complexos. 
5. Aceito o fato que o tabagismo, o uso do álcool ou de drogas (assim corno doenças associadas) 
são fatores que, embora não impeçam a realização de 	anestesias, podem determinar a 

idências maior das complicações descritas acima; 
econheco que durante o curso do ato anestésico, existem aspectos que não podem ser 
viamente identificados (dificuldade de incubação, lorinuoespasmo, broncoespasmo, reações 

alérgicas, reações medicamentosas, hemotransfusões, parada carciiorespiratona) e, por isso, 
eventualmente necessit*n procedimentos adicionas e diferentes dos inicialmente programados 
e combinados. Por isto estou ciente e autorizo o médico anestesiologista, bem como os seus 
assistentes ou os seus designados a realizar qualquer técnica ou tratamento necessário para 
condução do ato anestesico incluindo, mas nao limitando, procedimentos de remoção de 
urcncia e terapia intensiva em outras instituições. 
7:Entendo que médico anestesiologista e toda sua equipe se obrigam unicamente a usar todos 
os meios cientificos a sua disposição para tentar, com sua arte atingir um fim desejado, porem 
não certo. Assim, por está consciente que a medicina não é urna ciência exata, e que 	é 
impossível prever-se resultados em quaisquer práticas anestésica. aceito o fato de que não 
me podem se dadas garantias de resultado nos procedimentos anestesiológicos propostos 
8.Concordo com cooperar com os médicos responsáveis pelo meu tratamento até o meu 
restabelecimento completo, aceitando e observações as determinações que me forem 
recomendadas, oral e/ou por escrito, pois assim não o fazendo poderei provocar a frustação dos 
fins desejados, por em perigo e minha saúde ou meu bem estar, ou ocasionar sequelas 
temporárias ou permanentes. 
9.Autorizo o registro (em prontuário médico) dos procedimentos para realização da anestesia 
proposta sendo que todas as informações 	serio mentidas em sigilo e divulgadas que 
necessitam ou têm direito legal às mesmas. 

AUTORIZAÇÃO 
Entendo que meios utilizados visando assegurar a compreensão adequada das informações foram observados e, embora 
sendo sabedor(a) de que os procedimentos os quais me submeterei além de serem de risco poderão ocasionar as alterações 
descritas acima e limitação das minhas atividade cotidianas por um periodo indeterminado de tempo, aceito e autorizo que 
os profissionais acima dosignados realizem os procudimontos constamos neste termo do autorizaçõo. 

• 
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CIÊNCIA E CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTO ANESTÉSICO 

 

PACIENTE 

 

I Nome 	1. 	 ....... ... 	e:sRe:a 	 ..... 	 ......... 	Idade. 	 

Endereço' 	  

Tel  • 	 Identidade if  .1 . 	3  	/ 	 Orgão Expedidor... 

Data de Emissão' 	  

1. Autorizo a Equipe do Hospital Santa Mõnica a proceder, quaisquer técnica ou 

tratamento necessário à ideal condução do ato anestésico, incluindo se necessário, 

transfusão de sangue e outros hemocomponentes, procedimento de monitorização 

invasiva ou não invasiva, internação hospitalar, entre outros necessários ao bom êxito. 

2. Estou 	;ciente !‘ que 	para 	realizar 	o(s) 	procedimento(s) 	proposta(s) 
	t 	 ,C)"-1-&V',1/4.- 	  ), será necessário o emprego da anestesio, 

cujos métodos, as técnicas e os fármacos serão indicados pelo médico anestesiologista 

ou cirurgião. 

3. A proposta do procedimento anestésico ao qual serei submetido(a), seus benefícios, 

riscos, complicações potenciais e alternativas me foram explicadas claramente, 

ocasião em que tive oportunidade de fazer perguntas, que me foram respondidas 

satisfatoriamente. 

4. Durante a consulta pré-anestésica, fui devidamente informado(a) acerca de como 

devo proceder antes do ato anestésico cirúrgico, recebendo as orientações e 

esclarecimentos sobre possíveis intercorrências com o emprego de fármacos e 

métodos anestésicos, e não omiti informações relacionadas aos meus estado de saúde 

ou hábitos que poderiam influenciar no ato anestésico cirúrgico, informando, 

inclusive, alergias que tive decorrentes de anestesia e medicamentos por mim 

tomados, 

5. Declaro que fui orientado(a), eu e/ou meu acompanhante legal, neste momento, 

sobre todas as informações necessárias sobre o ato anestésico e todos os riscos 

inerentes a esse procedimento, além dos possíveis efeitos colaterais e complicações. 
6. 

Estou ciente que dentre os riscos potenciais da anestesia, Embora raras, estão 
é 

incluídas as alterações de pressão arterial, cardiacas ou metabólicas, associadas ou 

não a lesões cerebrais por hipóxia, paralisia ou morte. As complicações algumas vezes 

decorrem de fatores imponderáveis e imprevisíveis, tais como reações orgânicas elo 

próprio paciente, inclusive óbito. 

7. Declaro que permaneci em jejum absoluto de no rninimo1( 

8. Declaro ainda, ter compreendido e concordado com todos os termos deste 

consentimento e ciência, confirmaria e AUTORIZO a realizações da anestesia. 

9. Declaro que fui informado (o) que poderei a qualquer momento antes do 

procedimento, revogar o meu consentimento. 

10. Assim o assino por livre e espontânea vontade e por (les isao conjunta minha e de rncu 
médico. 



Recopc¡unado 	KARIIVESAVA 	KARINE.SILVA 04-03-2019 20:31:00 

PRONTO ATENDIMENTO 
HOSPITAL MUNICIPAL DE UNAI SUS 

Data: 	04-03-2019 	 Horário: 20:29 	 e 	Inepto: 000016538 

Especialidade: MEDICINA INTERNA 1 CLINICA GERAL 

,Paciente: 
Nascimento: 11-05-1970 

Idade: 42 
Telefone: 03898383509 

MP GN A MARTINS DE FARIA 
Nome da Mau: MARIA ZENAIDE MARTINS DA SILVA 
Endereço: 	RUA BENEDITO OSORIO, 105 IUNA. UNAI-MG 
Prontuário: 	000016886 	Cartão Municipal: 66932 	Cartão SUS: 709009801425812 	Sexo: Feminino 

Origem do Paciente: PRÓPRIO PACIENTE APRESENTOU OS DOCUMENTOS. 

Assinatura do Paciente efou Responsável: 	 

)Paciente 	 t )Responsável 	( )Recusa Assinar 	( )Outros 

Dadoda Triagem 

PA: /7 x 	L\ 
 

	

Peso (kg): 	 Pulse.  

r‘1  

"lixa Principal: 	 ,Ir V 

\‘ 	.) 	c-!\-' 	- ! 	N9.;„,. 

Resumo Clinico: 

alorRAy,e; 

Exame Físico: 

 

U-k`AiVO,Cid ) 

 

      

      

Toam-) 	 Glicerni 

2‘x,(4 ---  

Exames Complementares e Resultados: 

   

         

         

Hipótese Diagnéstica 

       

          

          

     

Condutas: 
\ e'immto  
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HORARIO I OBSERVAÇÃO DE ENFERMAGEM 

ti\) 	r.0,9./ tooin\k, 

r  

?fiC(Pk‘  Cl{ (ilt 

AvaliaçãO\gspecializada: 

    

 

 

  

Cardiologia jCirurgia 

Destino do Paciente: 

Alta com orientação e ou receita (Ambulatório) 

Evadiu-se 

óbito 

Transferencia para 

Alta a pedido COM responsabilidade assumida por 

Internação 

frivar 	Qnt c 	 República Federativa do Brasil Partida: 



Recepsionado P2r => MARIA.SUEL1 	 MARIA.SUELI 09-03-201907:12:37 

PRONTO ATENDIMENTO 
HOSPITAL MUNICIPAL DE UNAI 

L 
Data: 	 09-03-2019 	 Horário: 0617 

	
N° Atendimento 000017713 

Especialidadeï MEDICINA-INTERNA / CLINICA GERAL 
Paciente: 	MAGNA MARTINS DE FARIA 	 Nascimento: 11-05.-1979 
Nome cla Mae: MARIA ZENAIDE MARTINS DA SILVA 	 Idade: 42  
Endereço: 	RUA BENEDITO OSORIO, 105 . IUNA. UNAI-MG 	 Telefone: 03898383509 - 
Prontuário: 	000016886 	Cartão Municipal: 66932 	Cartão SLIS: 709009301425812 	Sexo: Feminino 
Origem  do Paciente: PACIENTE TRAZIDO POR TERCEIROS. APRESENTOU DOCUMENTOS. 

Assinatura do Paciente 0/011 Responsável: 	 

( )Paciente 	( )Responsável  	( : )Recuso Assinar 	)Outros 	 . „........ 

rDado da Triagem 
PA: RJU x ço o 	Peso (kg): 	 Pulso: 	 Tern p: :3(.,0( 	Glicernia: _._ _____ 

_ __  

,ixa Principal: _/. 	i  'y 	. 	,) 	/ . 	( 4 '41.-12- fd:41-  
0.

(( /2 {,;() ii,,,,,  ,i(,:( /2 	,..),,i07,,,, //, 	(2 ti//?),:y,_ ,, i 2;,,,-,j,-.72,-,-)7,77,_„ ,1,,:.  4i- rei/.IS 	9iiii://i.:::/ )P e:: ::: i,  

r)el-,  l• 	( ( l•vvi:/xyLi ;')(/ e: c ‘• 	i , 	• ' - , , 	j/, c- ; ; .•-• 
. 	c t.  .. c  

uRPLWP-1,0-ic,1 

rLxame ¡sim:  RÇA1 	 F 	 A ( â-grno I Nin 	n  " 

", ■_Y-JWÍMLUGG Yn, 	/Lr ), 

PO-  m/\  Cft -ki-ftio  	fericuu 

Exames Complementares e Resultados: 

SOA», 	 Le, 17 	 1.I.rbit:0/ .4? 	Ar • 61  
Resumo Clinico: 

jaCu(rJt T:),-,LuntAA) not» 	ej`  

Õk. (1101(P■43.) 

    

Hipótese Diagnostica 

   

    

    

    

condutas -LauavnaccLu 
1)).-you-À)(--,cfu cu) dovviv9iico 

Exercício: 2019 	 República Federativa do Brasil Página: 



DATA/HORA

L 	  

	3 \ 

nar — 

2-1------- 	( 

	d- ,,t;,,;(._1.--..4. 
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-  

<?. (<r.. 
Az2472-7,/,>2-yy&c_Kg A 

0
,2T2 	

4_. 

_.(a5/4}-(2 -(22_. 

4(1:2 '2-7,5•7 (,-/ÏY 

PRESCRIÇÃO MEDICA  	HORÁRIO 	013;;ERVAC,A0 DE ENFERMAGEM, 

Ckt ore  sSf 	cyj Ru, 

(7421 (-2.--2 

ICirurgirt !Neurologia Eh  CardiologN
..  

n. 	I 

[
r 

/traga 
4( 

• _E 

Destino oillacienteT— 

Alta com orientação e ou receito (Ambulatório) 

Evadiu-se 

Óbito 

Transferencia para 

Alta a pedido com responsabilidade assumida por 

Internação 

or.; (15stsafifern lufa 
ci 

.92-410.3E-M13  437 5 
1f.  te ly.:973921  

Avaliação Especializada: 

Médico 

Federativa do Brasil 	 Página: 



HOSPITAL 
MUNICIPA 
DR. JOAQUIM BROCHADO 

R. VIRGILIO JUSTINIANO RIBEIRO, 1585 - B. BARROCA 
CNP.1: 18 125 161/0001 - 77 

TEL: (38) 3677.5068 

U11/10 DE ALTA 
PRONTUÁRIO N°: 	 1 

NOME 00 PACIENTE: 	 lllll  

CONVENIO SUS. TNCAMIN11A01) PO// DO.: 

T\N -Q 	ra) r,_7-2. 
-73\E-7T, 	2s 	k Jse•r) 	a 

NATUFkALID/Ck: 

 

--- ç'.5. ).)`-/----"Mi 	\\N/C)  Á 	- 

DATA DE NASCIMENTO: 

Li I . 	L) .S''  - 9-A 

41,REÇO: 

Pik...1._.a 	e.), 0/.(--.. O 'i L k .1. 	Es ) 	0-.),Cy-‘, 	) 	)\ 1-2 	)_ \ -C) 5 	S'l- 	• 	33-i\-4,2--3-s/L13 	  
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ASS. E CARIMUO DO MI L8C0 LB:SPONSAVEL 
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N" Identidade:   _ _Ora  ,  

- (c) 	 f); 

Profissão:  

Documentos: N° CIC    	L (L) 	 

Certidão de Nascimento: 

DE: ()--t - CEP: 

)L3 

HOSPITAL MUNICIPAL 
DR. JOAQUIM BROCHADO 

Unaí - MG 
Virgílio R.  Justiniano Ribeiro, 1.585 -13: Da 

CNPJ: 18.125.161/0001-77 

rzICHA CADASTRAL' 	 

Ce,, 
 	ct  

• 

Data atendimento  (.5(  /  O 73  /20 j 

- 	r 	fftcc..t), 	cc. 	  

/H 
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-- 	-1---  -- - 	- - 
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Cidade: 	\...) (---ic---c\A 	- (llY--) G-- 

Fone: 	9 cd /0 	L.;: sp  ,,  

Naturalidade: Kir—cj. 	. r\no., 	Nacionalidade: 	,Mv 

Responsável: 

Endereço: 	  

Cidade: 

	 5•(_;  = n-0  g os   

Estado Civil: 	ri-10;\.h.v./ 	 Cônjuge: 	\  fer.f, A019 	f.‘ 
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Cód. Convênio: 
<2 V- 

Nome do Médico: 
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Nome: 

Data Nascimento: 

Pai: 
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GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS 
SCCREIARIA DE [ESTADO DE SAÚDE 

SUBSECRETÁRIA DE REGULAÇÃO EM SAÚDE 

SUPERINTENDENCIA DE PROGRAMAÇÃO ASSISTENCIAL 

e% SUS 
1Nid" fácil MG 
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DATA/HORA 

DESCRIÇÃO 
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GOVERNO DO ESTADO DE MINAS 
GERAIS 

SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 
SUBSECRETARIA DE REGULAÇÃO EM 

SAÚDE 
SUPERINTENDENCIA DE 

PROGRAMAÇÃO ASSISTENCIAL 
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Operação: 

Acompanhar Solicitação de 
Internação / Mudança de Leito / 
Leito Complementar 
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ocorrem:ias cllque em Voltar. 

anaclaadia.sl 

ANA CLAUDIA ALVES TEIXEIRA 

12/03/2019 18:27 

LS131)CIOCitIlORIO 
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ChefUlda d() paciente no destino 
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Evólução Ortopédica 

VANIA MARGARIDA DA CUNI-1\A DAVI - 

   

Dal a: 081031J9 
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DA: 2/1/02/2018 

ll DIAGNÓSTICO: FRATURA LUXACAO ToRNàiii o ESQUERDO COM FIXADOR 

EXTERNO 

ti LIDA: PACIENTE FOI PUEAlt UM BURACO E SOFREU 'PRA UMA EM TORNOYNI 

ESQUERDO. 

fiEVOLUÇÃO:SEM QUEIXAS, FUNÇÕES FISIOLÓGICAS PRESERVADAS Iz BOA 

ACEITAÇÃO DA DIETA. 

ER FIXADOR POSICIONADO 

PCONDUTA: MANTIDA 

AGUARDA T1.0 CIRURG I CO 
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MUNICIPAL 
DR. JOAQUIM BROCHADO 
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9 ■' 
grainpear indicador o Capotes: 

-C.xnAvC\ 
11051tfAl. 
MUNICIPAI • - 

EaCkPrite: 	K 7 
Dahl0 1(9 -I, 	»22 	i 1Offlfi() de Admissão/GG: 6(  ) (---) 

4 " .,, 	,,,,,,,,i,, Origen•i: 

SISTEM MAÇÃO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE CIRÚRGICO _  

eGgieTIiiissçiPEtigóRiai-i-uNL4±Q CIRÚRGICO 	 -í_. 
Cirurgia Proposta: 	.29a,119:Q/\,0 /-ety-y-vd.X.X. -k-Ty: l'I‘ " )-L CÉU .91-01 

r--1 
[II 	Eletiva 	t_i 	Urgência 	

T 

Jejum: 	iij Sim 	r-j Não 	Tempo: 	h 

Prótese, adornos e peças intimas: 	ri Sim 

Prontuário e exames: 	[ Sim 	0 Não 
Termo de consentimento da cirurgia: 	13 Sim o, 
Termo de consentimento de Anestesia: 	1T Sim 
Alergia: 	Sim 	ri Não 	Qual: 

• Não 

e 

Tricotomia: 	LI Sim 	ri Não 

.._ 
Não 

Não 

PUNÇÃO VENOSA 	 _ 

Catoter Intraverioso hr: 
i 	7.... 	 .._ )  
L 	(r) 	Local: Cdfiti A. 	.,_ 	,,--/ 	' 	Soro: 	16  0, 9 

Horário: ,i ' 	, t,t,-.L2 Editor: 	C ( , 	 ) ,,,, 

SINAIS VITAIS 
ci- 	. 	Ft: 	fi (OU 	-It 	 FR: 	Sn02: PA• I ,) 

SALA OEDPERAÇÃO  
() _-- i 

Sala: 	01.>< 	CTUlalite: 	C 	2 jze 4422_{AnosIesista: 	IV J 	20_ 1 	
,VU1 

Arosielia: ri Ráquia 	BE Geral 	rE Peridial 	L] Local 	EI Sodaylo 	I Bloqueio 

Inicio: 	/ 7 	y90 Término: 	,/ 1-: c-\9 C) , _ 	...., 
Confirmou como Cirurgião e anestesista o local da Cirurgia: 	1d 	Sim 	n 	Não 

Cirurgia Realizada: 	.,J 	(--,, rry-y,:\ 	(---A' 	Ic: 	(-71") 	I Inicio:Ti : (7 (:)- 1 Término: 

Cirurgião: 	•(.3/\ 	)1 	CX '').n 	A .. 	Instrumen(ador(a): 
il,-.., 	, 	J\ 	. 	l 	. 

Auxiliar: 	4__,1\ ,(A. 	PT-.7-\ L'). 	L ,,,CA,AÁÇ)-( ;\ AY :Y7 	Enf'(a): 

POSIÇÃO NO ATO CIRÚRGICO .1 	 , .„, 
j 	 Dorsal 	 Lt2 Lateral 	l._..1 Trencielenburg 	OVentral   Ginecológia 

,--: 
oProcliver 

Pr 	itio das groeminênciris ósseas: 	Lij Náo 	ri SiEll 	Lecal:_.    0 	 , 	...1.7/_-  
Pr 	.ção da pele durante a antissopsia: ❑ Não 	Local: 	tzt -O' Yl  V \ --,C)2C/X/Lt. 	, Á. _ „F__1Sim 

cATETENISMO VESICAL 

1-1 Não 	(-18irn 	S.V.D.n` 	 Soluçá() Usada: „--- 	,..--, 
Lubrificante: 	 Balonete testado: 4---1 Não 	HL Sim 	MI: 

----- 
Urina: Volume Residual: 	 rIlL Aspecto: 	 _- 	 Realizado por: 

Observação: 

PLACAS, DE BISTL1Q1 ... 	, 
f2dini 	I-1 Não 	Local: 	Oki-V\ /Er /IA /I L f,,ii'\--0‘ 	C-<2,- - 

'InierCOrlênCLIS: ■ 

INDIÇADQR OLIIMICO 

• Caixa Cirúrgica: 	 gramtc indicadi 

r) 
	

0 	.._ 

• 

o Campos Gerais e compressas 	grampear indicador 



TIPO DE CIRURGIA 

i._, 	 , E Limpa 	H 	Potencialmente Contaminada 	>1 Contaminada 	Li Infectada 
Antibioticoterapia: 	LJ Sim 	LI 	Não 	Medicamento 	 Dose: 

. 	 PEÇAS/ ENCAMINHAMENTOS 	
o  ,\ 

E 

,___, 

Anatomia Patológica 	E Citologia/Cullura 
Projétil: Destino 	 HOulros: 

"X t  

CONFERENCIA DE COMPRESSAS E PERFURI-CORTANTES 

Equipe 
Equipe 

Circulantes 

fl 
médica conferiu compressas oferecidas: 	JiEl Sim 	0-  Não 	Total de compressas:_ t:2/ jinhi   ir-  L.) 
medica conferiu compressas usadas: LikSirn 	E Não 	Total de compressas: 	/,:;<) jite5+j- 	/- 

- 	 )-) 

Recortar: 	Compressas devolvidas: 	--/ 	02_2 "-- C‘ F  ___ 
Agulhas abertas: 	:‘,./-/ C7 	Alitilhas Encontrad›:-... /41..-:1-_-<2-/J-E-rt-(7:9 	 -lo 
Lâmina /1°: 	( 	) 	Desprezada  ..,}X .  Sjm 	11 Não 	\,,I---- 	---- 	---- 	-_______ 

il-rj 

CONFERÊNCIA DE INSTRUMENTAL 
[11 Sirn j Não 	 lotai de peças: 

CURATIVOS 

H 

E 

Oclusivo 

Presença de Drenos 

_ Aberto 

(tipos): 

Compressivo 

Ostomias (tipos): 

' 
e 

lotações de Enfermagem: 
I 	C.- 

-O 	 71 
e, 	CQQ ,,, ,y. 	,12,v \ _,,c( ct , clii 	t.),0 C . Ci 	oc-(2 	2 -2-9 (5,t)„ . - 	7 

- 	i 	--V.)-X )  i'))' 	kl TV -) out.) 	n :LR (;2(.40 •.)-7--,-( , 	C .--(211)b-L9(f---4) 	it-2/9! 41  7 	r2".2___ .2, 	 . (j , 	
c,..2,,....{42„,v7-(., O '2 na) 	rno I-- / 5 tin 	(,t-les 	C/ 	--- / 	(") GLero( tcy ._____/ 	) _- 

ri-cce,c\_ 	ou 	0,Rni.f..icio__(.(71 	c:_(.A,c_.:_,( 	,c_./ 	."-Le.,/,_„(_.) ,/, 	5 	-1-(9(cce.4 ... 72.3z, (7,„„7,7 	2 	,IC  4,-7.-) ( ,, ,,,cr.1  --4_,), 	__Çe,--y-y--) 	e„L„,--),-) .7—  „--,,,.(;( 9-----r---7-.7--- 	( 	,,-; 	r. 
.- /..-9 / C 	2<2,  -/- : 	:(--)• 	,Ii.:_____/0-c-i7 	___,(lry-1.22c24  pci 	--C:( 	oc.lc.7 	(:•:(//•••(-',/ _,É,. 

(:),\ C,-() 	,-Y:(/cv-v-1"o.c/u(77-N. --(S1;\.,—,C) () .-A_c_ty-c----1.- q.k ,,,, <---e<) 0 	MJ /.:iii ,_ 	_ 	_. _ 
CiSrid 	: a 	. 	/x 	1  , v 	-,. -',2.5__ú 	/54.V42,,ru,17-, 	c.)», -,.(, 1.)')-- ri 	) f)))/ 1  (/ : )(1 ',I( -v 	i e. i. •2_,•• 7 	,., , „ti, ,. , 

,•-• 	71 ur,47-co,,,, 	(t.(c7./27. ,..5.(L-4  ,..- 	7 	, :-.7.•:7,77.•,/,,u.- 1 	• 	,-77.),:-  /.• 	7 	- 7774  ( ! , 	 , 	;•Dly):2 	 f. 
(., 	r) 	/ç,,,,,--177.2.-2 	1 	2(-:.-).-9, c e:7;P 	j7,,' 	,i• 	2 	. 	."( ,,,:-.--,-, 7»-á, 	)-(,;-, ,•-•7 .,,•-;,-, 	{c, 	7--, C 	- 	C 
,,rá ., 	• 	, 	 (2)2{, , . 
c( ç 	(-___,..1  j...o.,2-ar 	, -, 	- C 	--P.:,  _R•-,---t  6-,- 	/;''(:-.7 - Ç,71(.15 	X 	--4  cr 	--- ) -7(:rit(/,) I le_ 

.1 1  

ENCAMINHAMENTO/ALTA 
r __, 	 __..... 

Encaminhado as 	 horas para: Lj si-zpp, 	[1 Outros:,. . 	 ..___.. 



DATA: 

AUDITOR 

ASS. MÉDICO SOLICI (ANTE 

DATA: ASSINATURA - CPI= 

	

foHOSPITAL: 	 

	

ACIENTE: 	  

PROCEDIMENTO ANTERIOR: 

MÉDICO SOLICITANTE: 

CNPJ: 

All I: 	 

	PROCEDIMENTO SOLICITADO: 

CRM: 	 CPF: 

7--  
JUSTIFICATIVA: 

HOSPITAL 
4. 9 MUNICIPAL 

DR. JOAQUIM BaKIIADO 
UNAI - 

R. VIRGILIOJUSTINIANO RIBEIRO, 1.585 - B. BARROCA 
CNPJ 18 12516110001-77 

Ta: (38) 3677-5068 

LAUDO MÉDICO PARA SOLICITAÇÃO DE: 
[11 USO DE PRÓTESE, ÓRTESE 

[ 	 USO DE FATORES DE COAGULAÇÃO 

Li USO DE OXIGENADORES 

NUTRIÇÃO PARENTERAL 

ri  

MUDANÇA DE PROCEDIMENTO 

DIÁRIA DE UTI 

DIÁRIA DE ACOMPANHANTE 

VACINA ANTI Rh  

7-  



,i---"° 4!„ HOSPITAL 
MUNICIPAL 

PAQUINS 1{RociADo 
UNAS 

vsssOls-10  Jus' 	WON.110.15555 n.
CNOJ 111125 141-1/002 -5.77 

srs:rs .(ss 2G77-504-11 

DECLARAÇAO 

Paciente: \‘‘,.c..,„ 
ç_l 

Enfermeira: 	 Leito 

Nasciniento: 	 / 	/ 

Naturalidade: 	 - \et:tr./-  

Filiação: sLai-cf\kit`r-f.%).-C) à2-(:)U-9-  

\\Ç-Y7^ ■dã',./ 

Documento: 

Responsável. 

Documento: 

O paciente ou responsável declare estar ciente que sua internação bem 

como os procedimentos realizados no Hospital Municipal de Unai foram 

integralmente arcados pelo SUS, estando isento de qualquer taxa e / ou 

pagamento, referente internação ou cirurgia do mesmo. 

Unai, 

PACIEN 1F 

RESPONSÁVEL 
Glerssksrsa Arte': Gráficas Lida - 	36 /(S -1,76  Sirsslisrsi" 



CiD: 

L_ Sim L '

- 

Não 

Urinária 

F-1 Sistema Nervoso Central E-1 
Sistema Card10-Vascular 

1 Cutáriea 

Sim 1 Não 

Sensibliidade 

Não 
	 Terapêutico 	r -1 Profilático 

	 Tempo de uso 	  

	 Tempo do uso 	  

Apó a infecção llospitalartri 
	 Nebulização 

L 	 
[—HE .1 
HP—I 

L JL_ 	1 

Vaporização 

Biopsia 

Cateter Urinário 

Uretroclatogratla 

Imunossmessores 

 

PROCEDIMENTOS 
Cirurgla Limpa 

Cirurgia Potencialmente Contaminada 

	L. 	Cirurgia Contaminada 

r i Cirurgia Infectada 

Transfusão 

Soro Venoso 

Cateter Venoso 

Cateter Arterial 

rH 
I 	1---1 
F—ILJ 

11-110SPrif-AIL 
JOAQUIM BROCHADO 

LINAÍ - MG  
R. VIRGÍLIO JUSTINIANO RIBEIRO, 1.585 - B. BARROCA 

CNPJ 18 125 161/0001-77 
TEL: (38) 3677-5068  

FICHA DE NOTIFICAÇÃO DE INFECCOES HOSPITALAR 
1- IDENTIFICAÇÃO 
Nome: ')nii~j 	 tiNV) 	 L1).(1  (1\;11-.Qx 

Idade: 	 Sexo: 

Data da Internação:  	Hora: 

Ultima Internação de  	Local: 

Enfennada: 

II • A - DIAGNÓSTICO DA INTERNAÇÃO 
-I - Principal: 	 

2 - Secundário: 	  

B - Infecção presente:, admissão ou nas primeiras 72 horas de internação? 

C -Topografia(s) derda (s) Infecção (ries) 

Vias Aéreas Superiores 

Pulmonar 

. H Castro Intestinal 

D - Infecção comprovada por cultura? 

Germe Isolado 

Sim 

III -ANTIBIÓTICO 
Foi prescrito antibiótico a interna o? 	Sim 

Qual? 
	1 - 	 Posologia 

2 - 	 Posologia 

IV - INFECÇÃO 

A -Apresentou Inlectdio após 72 horas de internação? 
13 -Topografia(s) clesta(s)infecçiio(Cies) 

Vias Aéreas Superiores 

Pulmonar 

1-1 Gastar intestinal 

C -Infecção comprovada por cultura? 

Germe isolado? 
	1-  

[—H Sim 
	

Não 

1- 3 Urinária 

[—H Sistema Nervoso Central 

Cutãnea 

Não 

El1111 Sistema Carrilo-Vascular 

r---1 Ferida Cirúrgica 

Antes  da infecção HospitalarO 
Nutri. Pa rent. 

Punção Vontric. 

FHL$,aracentese 
[—H  F-1 Arterlografia 

	Ir—] L• a„„roscopla 

T• raqueosto mia 

Dreno Torácico 

VI - ANTIBIÓTICO APÓS INFECÇÃO HOSPITALAR 

Punção Lombar 

1-3 

Tempo de uso 	  

	Tempo de uso 

r)
. 

11 `,  I Tr ansf eri do 

Não 

Óbito Data I  1 , 	 
Outra Causa 

1 - 	 Posologia 

	 Posologia 

VII - CONDIÇÕES DE ALTA 

Curaria 	 Melhorado 

Óbito devido infecção hospitalar? 
	Sim 

Asa. e Carimbo do Médico 
	

Ass. Enforineiro(a) 
	

(Obs. no Vem so) 
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