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ANEXO 12 Ficha de Atendimento Ambulatorial (Anverso)

A PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA
- CA Y/ INSTITUTO CANDIDA VARGAS
FICHA BDE ATEN DHVIENT O AMEELATORIAL

Entidade Prestadora do Atendimento

Codigo da Unidade: 0002852 CGCICPF: 35.501.733/0001-94
Nome: INSTITUTO CANDIDA VARGAS

Enderego: AV. COREMAS, S/N - JAGUARIBE

Municipio: JOAQ PESSOA Estado: PARAIBA UF: PB
Paciente
Data do Atendimento: IAtend &
Nome: lMauicuIa;
Cartdo SUS: SIS Pré-Natal: [Documento:
Sexo: Raga/Cor: Idade: —[Proﬂsséo:
Escolaridade: IEnderego: -
Municipio: CEP:
Prontuario: ]Hora da Chegada: Hora do Acolhimento Enf.:
Hora do Acolhimento Medico: Local da Realizagao do Pré-Natal:
Namero de Consultas do Pré-Natal: Procedéncia: ‘Alergias { )Sim ( )Néo
Breve Histéria Obstétrica: G P A (PN= /PC= )
DUM: ] lie: sem dias: oPP: 1 [
Faz uso de medicamentos? ( ) N&o ( ) Sim Qual?
Situagéo/Queixa:
Dados Vitais: PA = X mmHg FC= bpm FR= ipm TAX = °C
BCF: (bppm): MF (+/-): Sangramento Vaginal (Sim/N&o): Contragoes Uterinas (SimM&o):
Perda de Liquido (Sim/Nao): Dor: 110

Classificagdo: ( ) Vermelho ( )Laranja ( )Amarelo ( )Verde ( )Azul

Enfermeiro Responsavel:

Avaliagdo Médica/Descrigdo do Exame Clinico

Historia Clinica:

Hipotese Diagnéstica (HD):

Conduta Médica:




_Ficha de Atendimento Ambulatorial (Verso)

A B PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAOPESSOA
= A Y/ INSTITUTO CANDIDA VARGAS
- FICHA DE ATEN DINIEI\TO ANIBBLATORIAL

Entidade Prestadora do Atendimento

Cédigo da Unidade: 0002852 CGCI/CPF: 35.501.733/0001-94
Nome: INSTITUTO CANDIDA VARGAS

Enderego: AY. COREMAS, S/N - JAGUARIBE

Municipio: JOAQ PESSOA Estado: PARAIBA UF: PB
Paciente
Data do Atendimento: lAtend.:
Nome: | Malricula:
Cantdo SUS: SIS Pré-Natal: IDocumento:
Sexo: Raga/Cor: Idade: ] Profissao:
Escolaridade: 1Endere§o: -
Municipio: CEP:
Prontuario: ]Hora da Chegada: Hora do Acolthimento Enf.:
Hora do Acolhimento Médico: Local da Realizagao do Pré-Natal:
Numero de Consultas do Pré-Natal: Procedéncia: ]Alergias { )Sim( )Néo
Breve Histéria Obstétrica: G P A (PN= /PC= )
DUM: [ I [ie: sem dias: oPP: 1
Faz uso de medicamentos? ( ) Ndo ( ) Sim Qual?
Situagéo/Queixa:
Dados Vitais: PA = x mmHg FC= bpm FR= ipm TAX = °C
BCF: (bpm): MF (+/-): Sangramento Vaginal (Sim/Nao): Contragoes Uterinas (SimMN&o):

Perda de Liquido (Sim/Nao): Dor: 110

Classificagdo: { )Vermetho ( )Laranja ( )Amarelo ( )Verde ( )Azul

Enfermeiro Responsavel:

Avaliagdo Médica/Descrigao do Exame Clinico

Historia Clinica:

Hipotese Diagnéstica (HD):

Conduta Médica:
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ANEXO 13 Resumo de Alta

NICIPAL DE JOAQOPESSOA

A By PREFEITURA MUN

MU
‘ C:E INSTITUTO CANDIDA YV ARC%S

RESUMO DE ALTA

(NOME PRONTUARIO MATRICULA COD.ATENDIMENTO
.CAHTAO suUs SIS PRE-NATAL DATA NASCIMENTO E. CIVIL SEXO COR
[PRORSSAG NACIONALIDADE NATURALIDADE DOCUMENTO / DATA EMISSAO
ENDEREGO TELEFONE
NOME DO PAl NOME DA MAE
RESPONSAVEL [ASSINATURA DO RESPONSAVEL
DATA DE ADMISSAO DATA DA ALTA TEMPO DE PERMANENCIA ENFERMARIA LETO
DIAGNOSTICO INCIAL ciD
PROCEDIMENTO SOLICITADO cID
VDRL TIPAGEM SANGUINEA
PRINCIPAIS EXAMES
HIV
DATA
PROCEDIMENTOS Py
REALIZADOS
DATA
ANATOMIA PATOLOGICA: [ ]SIM [ }NAO RESULTADO
INFECGAO F.O.: [ ]sm [ }NAo COLETA DE MATERIAL: [ ]su\n [ ]NZ\o
RESULTADO BACTERIOLOGIA:
CONDIGOES DE ALTA: [ ImeLHorabo [ ]Jcurapo [ ]apebmo [ Joémito [ ]RemoviboPpi

RESUMO CLINICO - HISTORIA, EVOLUGAO, TERAPEUTICA, COMPLICAGOES

ORIENTAGCAC POS ALTA

1. As gestantes deverao continuar o pré-natal;

2. Apbs o aborto, retornar ao hospital em 15 dias para reavaliagio da contracepgao.
3. ORIENTAC;OES DO PUERPERIO (PGS PARTO)

a) Realizar ap6s 30 dias, a consulta pos natal no posto de satde ou PSF do bairro;
b) Nos partos cirtrgicos, retirar os pontos com 7 (sete} a 10 (dez) dias no posto ¢e satde ou PSF do bairro onde mora.
¢) Retornar ao hospital se tiver febre, mau cheiro vaginal, hemorragia, dor no baixo ventre ou secregdo pela cirurgia.

Jodo Pessoa, de de

Assinatura e carimbo do Médico

Este documento destina-se 2 comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO E
CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

Digitado porem
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