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O Municipio de Obidos, através da Secretaria |
64, CEP: 68.250-000, com sede a Rua Deputad
intermédio de sua Pregoeira Oficial, constitu
Jarieiro de 2015, torna publico para conhecim
modalidade PREGAO em sua forma PRESEN
descrito neste Edital e seus Anexos.

0 procedimento licitatério obedecera integraln
Federal n® 10.520/2002, de 17/07 /2002, Decr
Federal n? 8.666, de 21/06/93 e Lei Comp

Municipal de Saide, inscrito no CNPJ: 05.131.180/0001-
b Raimundo Chaves, n? 338 - Centro, Obidos - Par4, por
da pela Portaria n? 019/2015-PMO/SEMAD, de 05 de
ento de todos os interessados que realizara licitacdo na
CIAL, do tipo “MENOR PRECO POR ITEM”, conforme

nente a legislacao que se aplica a modalidade Pregao, Lei
pto n2 3.555 de 09/08/2000 e subsidiariamente, pela Lei
ementar n? 123/2006 de 14/12/06, com as devidas

alteracdes e demais normas pertinentes, be
Anexos.

1.1 - Constitui objeto do presente certame EONTRATAcA'o DE EMPRESA PARA AQUISICAO DE

MATERIAL GRAFICO, PARA SUPRIR AS |NECESSIDADES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
SAUDE, conforme especificacdes constante§ no Termo de Referéncia - Anexo | deste Edital.

1.Anexo I: Especificagdes - Termo de Referéncia

2.Anexo II: Modelo de declaragdo de plgno atendimento aos requisitos de habilitacao

3.Anexo I11: Modelo de declaragao de fato impeditivo

4.Anexo IV: Modelo de declaracao ¢le cumprimento ao inciso XXXIIl ao art. 72 da
Constituicao Federal

5.Anexo V: Modelo de declaragao da ME e EPP

6.Anexo VI: Modelo de declaragao que nao possui vinculo com Servidor Publico

7.Anexo VII: Modelo de declaracao que tomou conhecimento de todas as informacgoes

8.Anexo VIII: Modelo de Carta de Credenciamento

9.Anexo IX: Minuta do Contrato

10.Anexo X: Modelo de proposta comer

11.Anexo XI: Modelo de Atestado de Capacidade Técnica

12.Anexo XII: Declaragao de Qualidade g Responsabilidade do Produto Ofert

13.Anexo XIII: Modelos dos formularios.

como as condi¢oes estabelecidas neste Edital e seus

cial

Q{)
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3.1 - O valor estimado para a presente licitacdo é de R$ 136.915,22 (Cento e trinta e seis mil,

novecentos e quinze reais e vinte e dois).

3.2 - As quantidades maximas, que poderao se
- Anexo | do Edital.

3.3 - O Edital com seus elementos constitutivo
de R$ 59,22 (Cinquenta e nove reais e vinte e

I contratadas, sdo os constantes de Termo de Referéncia

b podera ser retirado, ap6s o pagamento da taxa no valor
dois centavos), referentes ao valor do custo efetivo da

reproducao grafica da documentagao fornecida, no Setor de licitagdes da Prefeitura Municipal de

Obidos, localizada na Rua Deputado Raimundd
Para.

Chaves, n? 338 - Centro - CEP: 68.250-000 - Obidos -

4.1 - O prazo para apresentacao de impugnagét ao Edital é de até 48(quarenta e oito) horas completas

antes da data fixada para recebimento das prop
providéncias ou impugnar o ato convocatério

ostas. Qualquer pessoa podera solicitar esclarecimentos,
deste Pregao, sendo que tais impugnacoes deverdo ser

manifestadas por escrito ou e-mail, encaminijadas ao enderego abaixo, com todos os dados para o

possivel contato, ou esclarecimento por escrito
Prefeitura Municipal de Obidos - Pa

Setor de Licitacao

Rua Deputado Raimundo Chaves, n® 338 - Cent]

E-mail: cp licitacao@obidos.pa.gov.br

4.2 - Cabera a Pregoeira decidir sobre a impug
stabelecido no art. 12, § 12 do Decreto n? 3.55

4.3 - Acolhida a impugnagdo contra o ato cony
certame;

e-mail, de tais esclarecimentos:

ro, CEP: 68.250-000.

ynacao no prazo de 24 (vinte e quatro) hora
5/00;

ocatorio, sera designada nova data para a realizacdo do

4.4 - Os pedidos de informag6es serdao respo
acordo com os dados devidamente infor
protocolados no maximo em até 48 (quarenta €

didos no maximo em até 24 (vinte e quatro) horas, de
dos para a resposta, através de oficio ou e-mail,
oito) horas, antes da abertura do certame.

5.1 - A abertura do certame ocorrera no
Prefeitura Municipal de Obidos - PA, sito a
68.250-000 - Obidos - Para. Os envelopes co
recebidos no enderego supracitado, na se
credenciamento dos interessados que se apresé

a 08/05/2015 as 09:00h, no Setor de Licitacdo da
a Deputado Raimundo Chaves, n? 338 - Centro, CEP:
endo a proposta e os documentos de habilitacdo serao
5sao publica de processamento do Pregdo, apés o
ntarem para participar do certame.
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5.2 - Nao havendo expediente na data mafcada, a reunido serd realizada no primeiro dia util
subsequente, mesma hora e local, salvo por rhotivo de forga maior, ou qualquer outro fator ou fato

imprevisivel.

6.1 - Poderao participar deste Pregio, os intel

essados que atenderem a todas as exigéncias, inclusive

quanto a documentacao, constantes deste Edital e seus Anexos.

6.2 - A participacdo na licitagdo importa em td
deste Edital.

tal e irrestrita submissdo dos proponentes as condigdes

6.3 - Cada licitante apresentar-se-& com um representante legal que, devidamente munido de

credencial, serd o tnico admitido a intervir e
escrito quer oralmente, respondendo assim, pa

6.4 - E conveniente a presenca do licitante ou
Pregao.

6.5 - Nenhuma pessoa fisica, ainda que creden
uma empresa.

6.6 - Empresas devem desempenhar atividad
devidamente comprovada através do contrato ¢

6.7 - NAO SERA ADMITIDA NESTA LICITACA(

a) Consorcio de empresas, sob nenhuma

M todas as fases do procedimento licitatério, quer por
ra todos os efeitos, por sua representada.

seu representante legal até o final da sessio publica do

ciada por procuracdo legal, podera representar mais de

e pertinente e compativel com o objeto deste pregio,
u estatuto social.

D A PARTICIPACAO DE:

forma;

b) Empresa declara inidonea por érgao
¢) Empresa que esteja cumprindo susp
impedimento de contratar com a Ad
d) Empresa em processo de faléncia ou
e) Empresa que se encontre em process
f) Empresa que entre os dirigentes, ger
por cento) do capital com direito
subcontratados, haja alguém que sej
ultimos 180 (cento e oitenta) dias a
g) Empresas Estrangeiras que nio tenh

7.1 - O credenciamento se dara com a entrega
estes poderao apresentar-se fora dos mesmos:

u entidade publica municipal direta ou indireta;
nsdo temporaria de participagao em licitagdo e/ou
inistracao Publica Municipal de ()bidos/Pa;
m recuperacao judicial ou extrajudicial;
de dissolucao, fusdo, cisdo ou incorporagio;
tes, acionistas ou detentores de mais de 5% (cinco
voto ou controladores, responsaveis técnicos ou
servidor publico municipal, ou que tenha sido nos
eriores a data da publicagdo desta licitagio;
m autorizacao para funcionar no Pais.
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a)Em sendo procurador ou represent3
Particular de procura¢ao, com firm
legal a manifestar-se em qualque

comprove que o interessado ou
formulagdao de ofertas e lances v

nte, devera apresentar o Instrumento Publico ou
a reconhecida, indicando um unico representante
 fase da licitagio, em nome da empresa, onde
o seu representante legal possui poderes para
rbais, bem como praticar todos os demais atos

inerentes ao certame, devendo para(tanto, juntar fotocépia de sua cédula de identidade,

e exibir o original para conferénc

no caso de nao estar autenticada por cartério,

ficando a licitante obrigada a acatar as declaracdes de seu preposto.

b) Apresentar também fotocépia autenticada em cartorio, da cédula de identidade do sécio
ou proprietario que tiver assinado aprocuragao.

c)Em sendo sdécio, proprietdrio ou |dirigente da empresa proponente, devera ser
apresentada cépia do respectivo Estatuto ou Contrato Social e a sua dltima alteracdo, no
qual estejam expressos seus poderes para exercer direitos e assumir obrigacoes em

decorréncia de tal investidura, jun

mesmo, e exibir o original para c

cartorio.
d) Declaracao exigida pelo Art. 42, in

mente com fotocépia da cédula de identidade do
pnferéncia no caso de ndao estar autenticada por

riso VII da Lei Federal n? 10.520/02, com firma

reconhecida, na sua parte exterior (¢onforme Anexo II).

e)Carta de Credenciamento, com firma
VIII).

f) Do envelope, fechado e lacrado, conte,
g) Do envelope, fechado e lacrado, contg

h) Os envelopes de propostas e habilit
data e horario fixado no presen
respectivos remetentes.

i) Em se tratando de Microempresa

reconhecida, na sua parte exterior (conforme Anexo

hdo a proposta de pregos;

ndo documentacgdo de habilitagado;

acdo encaminhados a Entidade de Licitacao apds a
te Edital, serdao devolvidos, ainda fechados, aos

Empresa de Pequeno Porte, nos termos da Lei

Complementar n? 123, de 14 de dézembro de 2006 e para que essa possa gozar dos
beneficios previstos no capitulo|V da referida Lei, é necessario, a época do

credenciamento apresentar balan

patrimonial, ou comprovag¢dao de optante pelo

Simples Nacional, para aferir o enquadramento em “ME” ou “EPP”, conforme for o caso.
j) Declaracao de ME e/ou EPP, com firma reconhecida, na sua parte exterior, devidamente

assinada pelo representante e pelo d
k) Declaracao de Me e/ou EPP emitida

ontador da empresa. (conforme Anexo V).
ela junta comercial.

8.1 - A Proposta de Precos e a Documentacdo|de Habilitagdo, deverao ser apresentados no local, dia e
hora determinados no edital, em envelopes separados, lacrados e rubricados no fecho, assim
denominados:

a)Envelope n? 01: Proposta de Pregos

b) Envelope n? 02: Documentos de Habjlitagao

~

—



ESTADO DO PARA
PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS
COMISSAO PER,EANENTE DE LICITACAO
CNPJ: 05.131.180/0001-64

8.1.1 - Os envelopes deverdo conter, em suas partes externas, os seguintes dizeres:

ENVELOPE N2 01 - PROPOSTA DE PRECOS
ENTIDADE DE LICITACAO
EDITAL DO PREGAO N2 005/2015-PMO
RAZAO SOCIAL DO PROPONENTE

CNPJ N©
ENDERECO COMPLETO DA LICITANTE/FONE
DATA:__/_/____ HORA:_[H_ MIN
NIC
4§3§T—~F§?\\
ENVELOPE N2 02 - DOCUMENTOS DE HABILITACAO {Qb 11
ENTIDADE DE LICITACAO uy Quadrimestre

5 Ano 2015

r“ Do\.u e%%

EDITAL DO PREGAO N2 005/2015-PMO
RAZAO SOCIAL DO PROPONENTE

CNPJ N® T
ENDERECO COMPLETO DA LICITANTE/FONE M/
DATA:__/__/ HORA:_|H__MIN rA

8.2 - A proposta de pregos devera ser apreseptada em 02 (duas) vias, datilografada ou impressa em
papel timbrado da licitante, em lingua portuguesa, salvo quanto as expressoes técnicas de uso corrente,
redigidas com clareza, sem emendas, rasuras oj entrelinhas, indicando dia e hora do certame, assinada
e rubricada em todas as paginas e antes da abertura da sessao, com firma reconhecida, pelo sécio, ou
proprietério, ou representante legal da licitantd proponente, contendo:

a)Nimero do pregao, data e horario de abertura;

b) Razdo social e CNP] da empresa, enderego completo, telefone, fax e enderego eletronico
(e-mail), este tltimo se houver, pard contato, bem como nome do proponente ou de seu
representante legal, CPF, RG e cargo na empresa, Banco, agéncia, nimero da conta
corrente e pra¢a de pagamento;

c¢)Prazo de validade, ndo inferior a 6Q(sessenta) dias corridos, a contar da data de sua
abertura;

d) Especificagdes do objeto de forma clara, descrevendo detalhadamente as marcas,
unidades, e caracteristicas de todos os itens que, de forma inequivoca, identifiquem e
contatem as especifica¢cdes cotadas;

e)Preco total de cada item e da propdsta global, de acordo com os lances ofertados, em
algarismo e por extenso, expresso pm moeda corrente nacional (R$), com no maximo
02(duas) casas decimais, considefando as quantidades constantes no TERMO DE
REFERENCIA - ANEXO I do present¢ Edital;

f) Declaragao expressa de que nos pre¢ps cotados estao incluidas todas as despesas diretas
e indiretas, frete, tributos, taxa |de administragdo, encargos sociais, trabalhistas,
transporte e seguro até o desting, lucro e demais encargos de qualquer natureza

. &B &
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necessarios ao cumprimento intggral do objeto deste Edital e seus anexos, nada mais
sendo valido pleitear a esse titulo
8.3 - A pregoeira poders, caso julgue necessario, solicitar mais esclarecimentos sobre a composi¢ao de

pregos propostos.

8.4 - A apresentagido da proposta implicarfi plena aceitagdo, por parte da proponente, das condigoes
estabelecida neste Edital e seus anexos.

8.5 - Apos a apresentagdo da proposta, ndp cabera desisténcia, salvo por motivo justo decorrente de
fato superveniente e aceito pela Pregoeira.

8.6 — A pregoeira verificara as propostas |[de pregos enviadas, antes da abertura da fase de lances,
desclassificando, motivadamente, aquele§ que estejam em conformidade com os requisitos
estabelecidos no Edital, que forem omissag, capazes de dificultar seu julgamento, e ainda, a proposta
que apresente valores unitarios simbdlicos, ou irrisorios, ou de valor zero, excessivos ou
manifestamente inexequiveis.

9.1 - A reunido para recebimento e abgrtura dos envelopes contendo as Propostas de Precos,
Documentos de Habilitac3o, sera publica e flirigida pela Pregoeira, na data, horario, local e nos termos
determinados neste Edital.

9.2 - Declarada a abertura da sessdo pelal Pregoeira, ndo mais serdao admitidos novos proponentes,
dando-se inicio ao recebimento dos envelgpes, devendo estes serem estregues lacrados da seguinte
forma:

a)O Envelope n° 01 (Proposta de|Precos) juntamente com o credenciamento onde
comprove que o interessado ou spu representante legal possui poderes para formulagao
de ofertas e lances verbais, bejn como praticar todos os demais atos inerentes ao
certame e dando ciéncias de que{cumprem plenamente os requisitos de habilitacao, em
conformidade com o Art. 42, incigo VII da Lei Federal n? 10.520, por meio de declaragao
(anexo II).

b)0 Envelope n° 02 (Documento de Hapilitacao);

9.3 - Serao abertos os envelopes contendo [as propostas de pre¢os, cujos pregos §
e rubricados pela pregoeira e pelos particippntes que o desejarem.

10.1 O julgamento da proposta serd efetua
somatoria dos valores praticados conformelespecificado no Termo de Referéncia — Aney

10.2 - Apos a abertura dos envelopes co endo as propostas de pregos, a Pregoeira e sua equipe de
apoio classificara o licitante autor da pr posta de menor preco do objeto, e aqueles que tenham

JIE 28 S
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apresentado propostas em valores sucessivos g superiores em até 10 % (dez por cento), relativamente
a de menor preco, até o niimero de trés, conforme disposto no inciso VIII do art. 42 da Lei 10.520/02.

10.3 - Caso ndo seja verificado, no minimo, |03 (trés) propostas escritas de pregos nas condigdes
definidas no subitem acima, a Pregoeira classificara as melhores propostas, até o maximo de 03(trés),
para que seus proponentes participem dos langes verbais e sucessivos, quaisquer que sejam os precos
oferecidos nas suas propostas escritas, conforme disposto no inciso IX, do artigo 42, da Lei 10.520/02.

10.4 - As licitantes classificadas sera dada oportunidade para nova disputa, por meio de lances verbais
e sucessivos, de valores distintos e decrescentes, a partir da autora da PROPOSTA classificada de maior
prego dos itens.

10.5 - O empate entre dois ou mais licitantes| somente ocorrerd quando houver igualdade de precos
entre as propostas escritas e quando ndo hpuver lances para definir o desempate. Neste caso o
desempate ocorrerd por meio de sorteio a ser realizado durante a sessao do presente Pregio.

10.6 - E vedada a oferta de lance verbal com vi§ta ao empate.

10.7 - Sera assegurada, como critério de desempate, preferéncia de contratagdo para Microempresas e
Empresas de Pequeno Porte, previsto na Lei Complementar 123, de 14/12/2006.

10.8 - A identificacdo do PROPONENTE como Nlicroempresa - ME ou Empresa de Pequeno Porte - EPP,
devera ser feita na forma do subitem 7.1.i;7.1.j @ 7.1.k, deste edital;

10.9 - Entende-se por empate aquela situacdo ¢m que as propostas apresentadas pelas microempresas
e empresas de pequeno porte sejam iguais ou até 5% (cinco por cento) superiores a proposta de menor
preco;

10.10 - Para efeito do disposto no subitem [10.9 deste edital, ocorrendo empate, proceder-se-a da
seguinte forma:

a)A microempresa ou empresa de pequeno porte mais bem classificada serd convocada
para apresentar nova proposta np prazo maximo de 05 (cinco) minutos apds o
encerramento dos lances, sob penp de preclusdo do direito. Caso ofereg¢a proposta
inferior a melhor classificada, passata a condigdo de primeira classificada do certame;

b) Nao ocorrendo a contratacao da mictoempresa ou empresa de pequeno porte, na forma
da alinea “a” deste item, serdo donvocadas as remanescentes que porventura se
enquadrem na hipétese do subitem 10.9 na ordem de classificatéria, para o exercicio do
mesmo direito; e

c)No caso de equivaléncia dos valores [apresentados pelas microempresas e empresas de
pequeno porte que se encontrem nolintervalo estabelecido no subitem 10.9 deste edital,
sera realizado sorteio entre elas pdra que se identifique aquela que primeir :
apresentar melhor oferta. \
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10.11 - Na hipotese da ndo contratacao nos t

voltarda a condi¢do de primeira classificadd

originalmente apresentada.

10.12 - O disposto nos itens 10.9 e 10.10 som
tiver sido apresentada por microempresa ou e

10.13 - A desisténcia do licitante em apress
implicard na sua exclusdo da etapa de lancg

brmos previstos no disposto do item 10.9 deste edital,
, a empresa autora da proposta de menor preco

nte se aplicara quando a proposta de menor prego nao
presa de pequeno porte.

ntar lance verbal, quando convocado pela Pregoeira,
s verbais e na manutengdo do tultimo prego por ele

apresentado, para efeito de ordenagdo as proppstas. Executando-se as empresas beneficiadas pela Lei

123/2006.

10.14 - Caso ndo se realizem lances verbais, se

-4 verificada a conformidade entre a proposta escrita de

menor preco e o valor estimado para o objeto/servico licitado.

10.15 - Declarada encerrada a etapa compe
critério de menor prego por item, a Pregoeir
decidindo motivadamente a respeito.

10.16 - Constatado o atendimento das exigén
Pregoeira preliminarmente a proponente vence

10.17 - Se a proposta classificada em primeir
requisitos de habilitagdo, a Pregoeira examinal

titiva e ordenadas as propostas, exclusivamente pelo
a examinara a aceitabilidade da primeira classificada,

ias fixadas no Edital e seus Anexos, sera declarada pela
dora.

p lugar ndo seja aceitavel ou seu autor nao atender aos
4 a oferta subsequente, na ordem de classificagdo, até a

apuracdo do licitante que atenda a todas as ejigéncias do Edital, inclusive quanto a documentagao de

habilitacdo, o qual sera declarado vencedor, ser

10.18 - Nas situacoes previstas nos subitens
proponente para tentar obter pre¢o melhor.

do-lhe adjudicado o objeto.

acima, a Pregoeira poderd negociar diretamente com o

10.19 - Nio poderé haver desisténcia dos lances ofertados, sujeitando-se o proponente desistente as

penalidades estabelecidas neste Edital.

10.20 - Da reuniao lavrar-se-a ata circunstanc
e que, ao final, devera obrigatoriamente ser
presentes.

10.21 - Nao sera motivo de desclassificag
entendimento da proposta, que ndo venham
direitos dos demais licitantes.

10.22 - A Pregoeira mantera em seu poder
(quinze) dias, ap6s a homologacdo da licitagag,
pena de inutilizagdo dos mesmos.

ada, na qual serdo registradas as ocorréncias relevantes
assinada pela Pregoeira, Equipe de Apoio e licitantes

G0 simples omissdes que sejam irrelevantes para o

causar prejuizo para a Administragdo e nem firam os

os documentos das demais licitantes pelo prazo de 15
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10.23 - As empresas declaradas vencedoras nL sessdo ficam intimadas a entregar, no primeiro dia util

subsequente a sessdo de abertura, as novas pr
adjudicados no Pregao.

10.24 - Sera publicado no Diario Oficial do Est]
desta licitagao.

bpostas financeiras com os valores dos respectivos itens

ado — DOE e no Diario Oficial da Unido - DOU o resultado

A DOCUMENTACAO DE HABILITACAO SI: ANALISADA ASSIM QUE CADA PARTICIPANTE

OBTIVER EXITO NO PRIMEIRO ITEM.

11.1 - Os proponentes deverdo apresentar go envelope n? 02 - “documentos de habilitagio”, que

demonstrem atendimento as exigéncias que sa

b indicadas a seguir:

11.2 - Para fins de habilitagao, as licitantes deyerio apresentar os seguintes documentos:

a)Alvara de funcionamento;

11.2.1- RELATIVAMENTE A SITUACAO JURIDICA;

a) Registro comercial, no caso de em
b)Ato constitutivo, estatuto ou cont
tratando de sociedades comerciai
dos documentos de eleicao de seu

to social em vigor, devidamente registrado, em se
, €, no caso de sociedades por a¢oes, acompanhado
5 administradores;

[‘)-Eesa individual;

c¢) Decreto de autorizacdo, devidamente publicado, em se tratando de empresa ou

sociedade estrangeira em funcio
para funcionamento expedido pé
exigir;

d)Inscricao do ato constitutivo, no ¢
investidura ou nomeacao da diret

11.2.1.1- DAS MICROEMPRESAS - MEE |

a) Declaracao de Microempresa (M

namento no Pais, e ato de registro ou autorizagao
lo 6rgao competente, quando a atividade assim o

pso de sociedades civis, acompanhada de prova de
bria em exercicio;

EMPRESAS DE PEQUENO PORTE - EPP
e) ou de Empresa de Pequeno Porte (EPP) de que

cumpre os requisitos estabeleci

os no artigo 32 da Lei Complementar n? 123, de 14

de dezembro de 2006, que e$sa empresa estd apta a usufruir do tratamento

favorecido estabelecido nos artjgos 42 ao 49 da referida Lei, assinada por Sécio

Dirigente, Proprietario ou Produrador da licitante, com o nimero da cédula de

identidade do declarante.
b) Comprovacao de enquadrament
Estado da sede do licitante.
11.2.1.2 - A condi¢ao de Microempresa e E

diferenciado previsto na Lei Complementar n? 123/2006, deverd apresent

documentagao:

de ME ou EPP emitido pela Junta Comercial do

e SRARTETED
A \eguintel O:.\._\
1 o\

mpresa de Pequeno Porte, para efeito
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a)Comprovante de opgdo pelo Simples obtido através do site da Secretaria da Receita
Federal, hrpp://www.receita.fazen a.gov.br/pessoajuridica/simples/simples.htm, com
enderego eletrdnico no rodapé ou ¢abegalho da pagina contendo a data da verificagao
da informacao.
b) Declaragao firmada pelo representante legal da empresa, com assinatura reconhecida em
cartério, de nao haver nenhum dos impedimentos previstos no § 42 do art. 32 da LC
123/2006.
a) Balan¢o Patrimonial e Demonstrd¢ao do Resultado do Exercicio - DRE comprovando
ter receita bruta dentro dos limites estabelecidos na LC 123/2006 e suas alteragoes
posteriores.
b) Comprovante de inscri¢do e situagdo cadastral no Cadastro Nacional de Pessoa
Juridica.

c) Copia do Contrato Social e suas alteracoes.
d) Declaragao firmada pelo representante legal da empresa, com assinatura reconhecida
em cartorio, de ndo haver nenhum dos impedimentos previstos nos incisos do § 4°
do art. 32da LC 123/2006.

11.2.2 - RELATIVAMENTE A REGULARIDADE FISCAL:

a) Comprovante de inscrigdo e situagdq cadastral no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica
do Ministério da Fazenda (CNPJ-MF), vigente na data de abertura desta licitagio;
b)Certidao de Regularidade de situacdo [perante o Fundo de Garantia por Tempo de Servico
(FGTS), fornecida pela Caixa Econdmica Federal vigente na data da abertura desta licitacdo;
c)Prova de regularidade com as Fazendas Federal, Estadual e Municipal, por meio da
apresentacao da Certiddao Negativh ou Certiddo Positiva com efeitos de negativa,
comprovando sua regularidade com|as referidas Fazendas, com domicilio fiscal da Filial,
em caso de empresas de outros Estddos ou da Matriz em caso de empresas locais ou de
empresas de outros Estados sem filial no local da licitagao, vigente na data de abertura
desta licitacao;
a.Preferencialmente a Certidao |[Estadual Tributaria e ndo Tributaria deverio vir
acompanhadas de suas autenjticidades emitidas um dia anterior a licitacio pelo
site da SEFA a fim de agilizar o andamento, caso contrario a Pregoeira
suspenderd o certame até qu¢ se verifiquem as devidas autenticidades.
d) Certidao Negativa de Débitos Trabalhjistas emitida pelo TST e TRT 82 regiso.

11.2.2.1 - DAS MICROEMPRESAS - ME E EMPRESAS DE PEQUENO PORTE - EPP

a)Em cumprimento aos Artigos 42| e 43, da Lei Complementar n? 123, de 14 de
dezembro de 2006, para as Micro¢
observado:
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b)As microempresas e empresas de
certames licitatérios, deverdao aprese
comprovagao de regularidade fiscal, m

equeno porte, por ocasido da participagdo em
tar toda a documentagdo exigida para efeito de
mo que esta apresente alguma restri¢ao;

¢) Havendo alguma restri¢io na compfovagao da regularidade fiscal, sera assegurado o

prazo de 02 (dois) dias uteis, cujo te

o inicial corresponderd ao momento em que 0

proponente for declarado o vencedor] do certame e adjudicado o objeto a seu favor,
prorrogéveis por igual periodo, a critéfio da Administragao Publica, para a regularizacao
da documentagio, pagamento ou parcelamento do débito, e emissdo de eventuais certiddes
negativas ou positivas com efeito de negativa.

d) A ndo regularizagdo da documentagao, no prazo previsto no subitem anterior, implicara
decadéncia do direito a contratagdo, sém prejuizo das sangdes previstas no art. 81 da Lei
8.666/93, de 21 de junho de 1993, sengdo facultado a Administragao convocar os licitantes

remanescentes, na ordem de classific

licitagao.

11.2.3 - RELATIVAMENTE A SITUACAO ECON

‘

a) Certiddo Negativa de Faléncia ou Concordati
em caso de empresas de outros Estados, e da

outros Estados sem filial no local da licitagao.

b) Balango patrimonial e demonstragdes conta
apresentados na forma da lei, que comprow(eI:

substitui¢ao por balancetes ou balangos pr
quando encerrados a mais de 03 (trés) meses

¢do, para a assinatura do contrato, ou revogar a

OMICA-FINANCEIRA

 expedida pelo Distribuidor do domicilio fiscal da Filial,
Matriz em caso de empresas locais ou de empresas de

beis do ultimo exercicio social da empresa, ja exigiveis e
a boa situagdo financeira da empresa, vedada a sua
isorios, podendo ser atualizados por indices oficiais
da data da apresentagdo da proposta. O balango devera

ser registrado na Junta Comercial e vir acompgnhado do DHP do contador emitido pela internet na sua

devida validade de acordo com a data de apres¢

ntacdo d balango a junta comercial.

c) Na habilitagdo em licitagdes para o fornecimento de bens para pronta entrega ou para a locacao de

matérias, ndo sera exigida da microempresa o

patrimonial do ultimo exercicio social.

11.2.4 - As licitantes deverao apresentar ainda:

11.2.5 - Todas as Declaragdes conforme
reconhecida em cartério.

11.2.6 - Atestado ou Declaragiao de Capacidads
ou privado, assinado pelo responsavel, com
empresa licitante forneceu objeto compativel ¢

presente licitagao.

) empresa de pequeno porte a apresentagao de balango

modelos anexos, devidamente assinados, com firma

b técnica, fornecido por pessoa juridica de direito publico
firma reconhecida em cartério, comprovando que a
m caracteristicas, quantidades e prazos, com o objeto da
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11.2.6.1 - Caso seja necessario, a Administragao reserva-se ao direito de solicitar a apresentagio de

cépia da(s) nota(s) fiscal(is) ou do Contrato ¢
de que trata o subitem 11.2.6.

11.3 - Nao serdo aceitos protocolos de entr

rrespondente ao(s) Atestado(s) de Capacidade Técnica

pga ou solicitagdo de documento em substituicio aos

documentos requeridos no presente Edital e seyis anexos.

11.4 - As empresas estrangeiras nao estabeleci

11.4.1 - Comprovacgdo, pelos meios usuais,
juridico/fiscal.

11.4.2 - Demonstrativos financeiros e contdbe
financeira necessaria para executar o Contrato.

11.4.3 - A entidade de licitagdo reserva-se o di
licitante a fim de confirmar a sua nacionalidade

11.5 - Os documentos apresentados com a vali

las no Brasil terdo que anexar:

no pais de origem da Licitante, de sua regularidade

is, a fim de comprovar que a licitante tem a capacidade

reito de solicitar cépias dos documentos constitutivos da

lade expirada, acarretardo a inabilitagdo do proponente.

Os documentos que ndo possuirem prazo de vdlidade, somente serdo aceitos com data ndo excedente a

60 (sessenta) dias, data de sua emissao.

11.6 - A licitante que for isenta do cumprimento de alguma das exigéncias habilitatorias devera

apresentar copia autenticada do ato ou Decr
isengao.

eto ou publicagdio em imprensa oficial, concedendo a

11.7 - Os documentos emitidos pela internet spmente terdo validade se possuirem endereco eletrénico

com a data, de emissao, verificagao da informag

11.8 - Caso ndo comparega ao ato de abertura
devidamente credenciado, podera manifestar-s

11.9 - Os envelopes com documentos relativo
permanecerao em poder da Pregoeira, devidar]
ata pela licitante vencedora. Apés este fato, f

A0 e de validade.

o representante legal da empresa, somente o preposto,
P na licitacdo.

 a habilitacao das licitantes ndo declaradas vencedoras

nente lacrados, até que seja formalizada a assinatura da
cardao por 15 (quinze) dias a disposi¢do das licitantes

interessadas. Findo este prazo, sem que sejam

tirados, serdao destruidos.

12.1 - Depois de declarado o vencedor, qu
intengdo de recorrer recurso, quando lhe
apresentacao das razdes do recurso, ficando os
as contra razoes, em igual nimero de dias, que
sendo-lhes assegurada vista imediata dos Autos

quer licitante poderd manifestar, motivadamente, sua
ra concedido o prazo de 03 (trés) dias tteis para
demais licitantes, desde logo, intimados para apresentar

comecarao a correr no término do prazo d
¢ prazo do (RSP0l
. / &y SN
\
/& \\

{ ~
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12.2 - A falta de manifestacdo imediata e motivida do Licitante importara em decadéncia do direito de
recurso e consequentemente havera a adjudicagao do objeto pela Pregoeira ao vencedor.

12.3 - O acolhimento do recurso importarg

aproveitamento. J& o ndo acolhimento enseja
maxima.

na invalidacdo apenas dos atos insuscetiveis de
, de oficio, no duplo grau de revisao pela autoridade

12.4 - A petigdo poder4 ser feita na propria sessao de recebimento e, se oral, sera reduzida a termo de

ata.

12.5 - Apos decididos os recursos e constata

d
competente homologara a adjudicac¢ao do objetE

13.1 - Os recursos destinados para custear as

licitatério serdo atendidos através da seguinte d

2424 - Fundo Municipal de Saude;
10.122.0200.2047 - Manutengdo do Fundo Mur

a regularidade dos atos procedimentais, a autoridade
a licitante vencedora.

despesas resultantes da execuc¢do deste procedimento
otacdo or¢amentaria:

icipal de Saude - FUS;

339039 00 - Outros Servicos de Terceiro Pessoa Juridica;

10.301.0202.2048 - Atengdo Basica de Saude -

339039 00 - Outros Servicos de Terceiro Pessog Juridica;

10301 0202 2049 - Programa Satide da Familia
339039 00 - Outros Servigos de Terceiro Pesso

10301 0202 2053 - Manutengio do Programa Agentes Comunitarios de Saude;

339039 00 - Outros Servigos de Terceiro Pesso,

PAB FIXO e Ateng¢do Primaria

- PSF;
A Juridica;

a Juridica;

10 302 0201 2056 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial de Média e Alta Complexidade - MAC

339039 00 - Outros Servigos de Terceiro Pesso

10 304 0235 2057 - Manutencgao da Vigilancia
339039 00 - Outros Servicos de Terceiro Pesso

14.1 - A adjudica¢do do objeto do presente @
houver recurso.

14.2 - A homologacdo da licitagdo é de resp
realizada depois da adjudicacao do objeto a pr

J

a Juridica;

bm Saude - DIVISA;
a Juridica;

ertame sera viabilizada pela pregoeira sempre que nao

nsabilidade da autoridade competente e sé podera ser
ponente vencedora pela pregoeira.

13
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14.3 - Quando houver recurso e a Pregoeira mjantiver sua decisio, devera ser submetido a mde
Competente para decidir acerca dos atos da Prégoeira.

14.4 - Quando a proposta do licitante vencédor nio atender o quantitativo total estimado para a
contrata¢do, respeitada a ordem de classificagdo, poderdo ser convocados tantos licitantes quantos
forem necessarios para alcangar o total estimado, observado o prego da proposta vencedora.

15.1 -Homologada a licitagdo, serd formalizado contrato administrativo, documento vinculativo
obrigacional, com o fornecedor primeiro classificado para os itens e, se for o caso, com os demais
classificados que aceitarem fornecer os objetos pelo preco do primeiro, obedecida a ordem de
classificagdo e os quantitativos propostos.

15.2 - A PMO convocaré formalmente o fofnecedor, no prazo de até 10 (dez) dias fteis, para
assinatura do Contrato Administrativo, informgndo o local, data e hora.

15.3 - O prazo previsto no item 15.2 poder§ ser prorrogado uma vez, por igual periodo, quando,
durante o seu transcurso, for solicitado pelo fofnecedor convocado, desde que ocorra motivo justificado
e aceito pela PMO.

15.4 -Se a (s) licitante (s) vencedora (s) recysar (em)-se a assinar o Contrato Administrativo, sem
justificativa por escrito, o (a) Pregoeiro (a), $em prejuizo da aplicacio das san¢des administrativas
previstas neste Edital e no art. 81 da Lei 1. ¢ 8.666/93 examinard as ofertas subsequentes e a
qualificagdo dos licitantes, respeitada a ordem de classificagdo, para, depois de comprovados os
requisitos habilitatérios e feita a negociagdo, declarar o respectivo licitante vencedor, celebrando com
ele o compromisso representado pela assinatura do Contrato Administrativo.

16.1 - Sdo obrigacdes da contratada:

16.1.1 - Manter todas as condigdes de habilitagio e qualificagdo exigidas na licitacio.

16.1.2. - Entregar o objeto em conformidade com a especificagio/descrigdo e nas quantidades definidas
pela Secretaria Municipal de Satde, a cada solicjta¢io.

16.1.3 - Corrigir desconformidades do objeto, se assim solicitado pela SEMSA, de forma a adequa-los as
exigéncias dispostas neste instrumento.

16.1.4 - Efetuar a entrega dos objetos e emitir Notas Fiscais em nome da Secretaria Municipal de Satide,
de acordo com o prazo, as quantidades, especificagio/descricio do objeto efetivamente fornecido,
apresentando-o (s) a SEMSA, bem como discfiminar na mesma o local de entrega, o nimero deste
Instrumento, da Carta de solicitacdo e/ou NqQta de Empenho, de acordo com o estabelecido neste
Instrumento.

14
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16.1.5 - Responder, diretamente, por quaisqudr perdas, danos ou prejuizos que vier a causar PMO ou a
terceiros, decorrentes de sua agdo ou omissag, dolosa ou culposa, na execugdo da ata de registro de
pregos, independentemente, de outras cominagdes contratuais ou legais a que estiver sujeita.

16.2 - As despesas de frete/embalagem deve
poderao ser destacadas quando da emissio da

16.3 - A garantia contra defeitos de fabrig
Consumidor, conforme legislagdo vigente, bem

16.4 - Caso as especificagdes ou quantidades
contratada devera substituir ou complement;

o estar inclusas no prego proposto, em hipétese alguma
nota fiscal /fatura.

acao sera o estabelecido pelo Codigo de Defesa do
como daquelas previstas neste Edital.

nao estejam de acordo com as exigéncias editalicias, a
ar o objeto em questio, no prazo de 05 (cinco) dias

corridos, ap6s a vistoria que comprove a adequagao das especificagdes e quantidades aos termos deste

edital.

16.5 - Sao de inteira responsabilidade da

presa contratada todas as obrigagdes pelos encargos

e
previdencidrios, fiscais, trabalhistas e comerciils resultantes da execugdo do objeto do presente Pregio.

16.6 - A entrega do objeto sera efetuada conforme especificado no Termo de Referéncia.

16.7 - A SEMSA sera rigorosa na conferéncia d

D objeto entregue, reservando-se o direito de conceder a

autoriza¢ao do seu pagamento condicionada a qualidade dos mesmos.

16.8 - A empresa contratada devera fornecer g
fabricacdo, defeito do servigo, fato do produto

arantia formal para o objeto, contra qualquer defeito de
e vicio de utilizagdo, conforme o caso, inclusive com sua

substituicdo quando necessario, sem Onus para a contratante, e/ou garantia a ser considerada sera

aquela do fabricante ou representante, cabe

quando verificar qualquer defeito de fabricacgag.

ndo-lhe a responsabilidade de solicitar a substituigio,

17.1 - Compete a PMO, através do servidor
proceder com o acompanhamento, controle
designacdo especifica, na forma da Lei 8.666/9

a ser escolhido, pela Secretaria Municipal de Saide,

e fiscalizacdo da entregado objeto, para o que fara
3. '

18.1 - Aceitar, nas mesmas condi¢des contratug
dentro da vigéncia do contrato, até o limite de

jis, acréscimos ou supressdes que se fizerem necessdrias,
25% (vinte e cinco por cento) do valor inicial atualizado

do Contrato, facultada a supressdo além desse |

mite, mediante acordo a ser celebrado entres a;
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19.1 - Durante a vigéncia do Contrato Administrativo, os pregos serdo fixos e irreajsts ASR A/L/
exceto nas hipéteses, devidamente comprdvadas, de ocorréncia de situagio prevista na ali =

“d” do inciso I do art. 65 da Lei n.2 8.666/98 ou de redugio dos pregos praticados no mercado.

19.2 - Mesmo comprovada a ocorréncia desituagdo prevista na alinea “d” do inciso II do art. 65

da Lei n. ¢ 8.666/93, a Administragdo, s¢ julgar conveniente, poderd optar por cancelar o
certame e iniciar outro processo licitatorio

20.1 - O fornecedor tera seu contrato cancelado quando:

20.1.1 - Descumprir as condigdes do contrato;

20.1.2 - Nao retirar a respectiva Nota de Empe¢nho no prazo estabelecido pela Prefeitura Municipal de
Obidos, sem justificativa aceitivel;

20.1.3 - Nao aceitar reduzir o seu prego, na hipétese de este se tornar superior aqueles praticados no
mercado;

20.1.4 - Tiver presentes razdes de interesse ptplico e nos demais casos previstos em lei;

20.2 - O cancelamento de contrato, nas hipétE.-ses previstas, assegurados o contraditério e a ampla
defesa, serdo formalizados por despacho da autoridade competente da Prefeitura Municipal de Obidos;

20.3 - O fornecedor podera solicitar o cancelamento do seu contrato na ocorréncia de fato

superveniente que venha comprometer a perfg¢ita execu¢do do objeto deste edital, decorrente de caso
fortuito ou de for¢a maior, devidamente comprevado.

20.4 - O cancelamento sera a pedido, quand¢ a empresa fornecedora comprovar:

a)A impossibilidade de cumprir as exigéncias do contrato, por ocorréncia de casos fortuitos
ou de forca maior.

b) Que o seu prego se tornar, comprovadamente, inexequivel em fungio da elevacio dos
precos de mercado e/ou dos insumos que compdem o custo dos materiais.

c) A ocorréncial de qualquer das hipéteses contidas no art. 78, incisos
XIV, XV e XVI, da Lei Federal 8.666/93.

20.5 - Por iniciativa da Prefeitura Municipal/de Obidos, quando:

a)A empresa fornecedora perder qualguer condigio de habilitagio ou qualificacdo técnica
exigida no processo licitatorio.

b) A empresa fornecedora nao compareger ou se recusar a retirar, no prazo estabelecido, os
pedidos decorrentes do contrato adrinistrativo.

c)Caracterizada qualquer hipétese de inexecucdo total ou parcial das condicdes
estabelecidas no contrato ou nos pedidos dele decorrentes.

16




NIC

LOAN
ESTADO DO PARA L4 Quadrimestre %\
PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS w Ano 2015 il

COMISSAO PERMANENTE DE LICITACAO o ) &

CNPJ: 05.131.180/0001-64 4 N° =

&
Lc)ﬂ >/
d) Nao for assinada, pela empresa destinataria, a Autoriza¢dao de Fornecimento n rago A
estabelecido;

e)A fornecedora incorrer nas condutas que ensejem rescisao administrativa, conforme
previsao dos incisos de I a XII e XVI| do art. 78, da Lei n° 8.666/93 e nos demais casos
previstos em lei.

f) Os pregos se apresentarem superipres aos praticados no mercado, e a empresa
fornecedora se recusar a reduzi-lo;

o  Document C/'

20.6 - Em qualquer das hipéteses acima, concliido o processo, a Prefeitura Municipal de Obidos fara o
devido apostilamento no Contrato Administrativo e informara aos Proponentes a nova ordem de
classificagdo ou execugdo, caso ndo opte pelo|cancelamento total do Contrato quando frustradas as
negociagdes com o licitante registrado remanesgente.

21.1 - O fornecedor do objeto licitado incluidos no Contrato Administrativo esta obrigado a
retirar a Nota de Empenho apdés o recebimentq da convocagao pelo 6rgao, nas condigdes estabelecidas
no ato convocatorio, nos respectivos anexos e po proprio contrato.

21.2 - A retirada de que trata o subitem antefior devera ser atendida no prazo maximo de 01(um)
dia util contado do recebimento da convpcagdo, prorrogaveis uma unica vez, a critério da
Administra¢io, sob pena de decair o direito|a contratacdo, sem prejuizo das sanc¢des previstas na
legislacao vigente.

21.3 - E facultado 2 Administra¢do, quando of proponente vencedor nao apresentar situagao regular
no ato de retirar a Nota de Empenho nq prazo e nas condi¢des estabelecidas, convocar os
remanescentes, na ordem de classificacdo, para fazé-lo em igual prazo, ou revogar a licitagdo,
independentemente das san¢des previstas neste edital.

21.4 - A recusa injustificada da licitante vencpdora em aceitar ou retirar a Nota de Empenho dentro
do prazo estabelecido pela Administracdo, |caracteriza o descumprimento total das obrigagoes
assumidas, sujeitando-se as penalidades legalmente estabelecidas

21.5 - A Prefeitura Municipal de Obidos poddra considerar extintas as Notas de Empenho, de pleno
direito, independente de aviso, interpelacdo op notificacdo judicial ou extrajudicial, sem que, por isso,
sejam obrigadas a suportar 6nus de indenizZagao, multa ou pagamento extra, a qualquer titulo, a
licitante adjudicataria:

21.5.1 - Deixar de executar o fornecimento emhpenhado, nos prazos estipulados, ou infringir qualquer
disposi¢do contratada.

21.5.2 - Tiver decretado sua faléncia, dissolver-se ou extinguir-se;

21.5.3 - Recusar-se a receber ou executar qudlquer solicitacdo ou instrucdao para melhor execugdo do
fornecimento;
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21.5.4 - Atrasar, injustificadamente, o inicio d

21.5.5 - Cometer faltas durante a execugao do|

21.5.6 - Promover a alterac¢do social ou a mo
prejudique a execucdo da Nota de Empenho.

21.6 - Na inexecucao do empenho, por culp
Obidos aplicard multa de 10% (dez por ce
empenhado, calculado na data do respectivo
acdo judicial para indenizagao por perdas e da

b fornecimento;

fornecimento;

lificacao da finalidade ou da estrutura da empresa, que

a da licitante adjudicatéria, a Prefeitura Municipal de
nto) sobre o valor correspondente ao total que foi
[pagamento, reservando-se, ainda, o direito de intentar
NOS.

21.7 -A Nota de Empenho em favor da adjudicataria sera emitida apds consulta ao CADIN, conforme

estabelece o art. 6° da Lein. 2 10.522/02.

22.1 - Para fins de pagamento serdo observaIs os procedimentos dispostos no Decreto Estadual n. 2

877, de 31 de margo de 2008 e a Instrugdo Nd
de Estado de Fazenda - SEFA.

22.2 -0 pagamento sera feito em até 30 (
mediante apresentacdo da Nota de Empenhg
pelo setor competente.

22.3 - As despesas de frete/embalagem, ser
quando da emissao da nota fiscal /fatura.

22.4 - No caso de incorre¢iao nos documentos
os mesmos restituidos a contratada para as

rmativa n. 2: 018, de 21 de maio de 2008, da Secretaria

rinta) dias corridos, apds efetiva entrega do objeto,
original e Nota Fiscal devidamente datada e atestada

houver, em hipétese alguma poderdo ser destacadas

apresentados, inclusive na Nota Fiscal / Fatura, serdo
corre¢des necessarias, ndo respondendo a Prefeitura

Municipal de Obidos por quaisquer encargod resultantes de atrasos na liquidagdo dos pagamentos

correspondentes.

22.5 - Caso a contratada seja optante pe
Contribui¢cdes das Microempresas e Empres:
devida comprovacao de acordo com o dispost
2006.

22.6 - Para a licitante estrangeira que indicou
moeda estrangeira, sera utilizada a cotagdo do

22.7 - A Prefeitura Municipal de Obidos po

o Sistema Integrado de Pagamento de Impostos e
is de Pequeno Porte - SIMPLES, devera apresentar a
p na Lei Complementar n. 2: 123, de 14 de dezembro de

na proposta de pregos o recebimento do pagamento em
ultimo dia 1til anterior ao dia do pagamento.

derd exigir da empresa vencedora desta licitagdo, a

qualquer tempo, a apresenta¢do de comprovantes originais referentes a efetiva quitagdo de qualquer

encargo ou COmMpromisso para com terceiro

s, exigidos por forca da execugdo dos fornecimentos

N\
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contratados. A ndo apresentacdo desses comprovantes podera ensejar a suspensdo dos\}qgamgpl

devidos pela PMO, a seu critério, até a regular

22.8 - A Prefeitura Municipal de Obidos proce
lei.

acdo do assunto.

dera a retencao de impostos nas hipéteses previstas em

23.1 - Pela inexecugdo total ou parcial do objet

p deste Pregdo, a Prefeitura Municipal de Obidos poders,

garantida a prévia defesa, aplicar as licitantes

encedoras as seguintes sangoes:

23.1.1 - Adverténcia, que sera aplicada atrayés de notificacio por meio de oficio, mediante contra

recibo do representante legal da empresa, es
empresa licitante apresente justificativas pa
Administracio;

23.1.2 - Multa de 1% (um por cento) até no m:
adimplido, no caso de inexecugdo total ou p
contado da comunicagdo oficial, sem embar
Prefeitura Municipal de Obidos.

belecendo o prazo de 05 (cinco) dias iiteis para que a
a o atraso, que s6 serdo aceitas mediante andlise da

iximo de 10%(dez por cento) sobre o total do objeto nio
rcial, recolhida no prazo de 15(quinze) dias corridos,
de indenizagdo dos prejuizos porventura causados a

23.2 - Ficard impedida de licitar e de empenhdr com a Administragdo Publica municipal, pelo prazo de

até 05 (cinco) anos, garantido o direito préy
motivos determinantes da puni¢do ou até
autoridade que aplicou a penalidade, a licitantg

23.2.1 - Recusar a Nota de Empenho da Despes
23.2.2 - Deixar de entregar a documentagao ex
23.2.3 - Ensejar o retardamento da execugao d
23.2.4 - Nao mantiver a proposta, falhar ou fra
23.2.5 - Comportar-se de modo inidéneo;
23.2.6 - Cometer fraude fiscal.

23.3 - As sang0es previstas nos subitens 23.1

fio da citagdo e de ampla defesa, enquanto perdurar os
lue seja promovida a reabilitagdo perante a proépria
que:

a;
jgida para o certame ou apresentar documentacao falsa;
D seu objeto;

idar na execug¢do do objeto pactuado;

1 e 23.1.2 deste item poderao ser aplicadas juntamente

com a do subitem 23.2, facultada a defesa pré¢via do interessado, no respectivo processo, no prazo de

até 05(cinco) dias uteis.

23.4 - O atraso injustificado na execucdo,
a 30 (trinta) dias, podera ensejar a descla:

¢onforme estipulado no Edital, por periodo superior

sificacao da referida empresa.

/
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23.5 - As multas aplicadas serao descontal

recolhida no prazo de até 15 (quinze) (¢
cumpridos, serao cobrados judicialmente.

as dos créditos da empresa ou, na impossibilidade,
ias, da data da comunicacdo oficial e, casos ndo

24.1 - A autoridade competente para hon
face de razoes de Interesse Publico, deriva
pertinente e suficiente para justificar tal co
por provocagao de qualquer pessoa, media

24.2 - A anulacao do procedimento licitato

24.3 - Os licitantes nao terdao direito

ologar este certame podera revogar a licitacao em
o de fato superveniente devidamente comprovado,
duta, devendo anula-la por ilegalidade, de oficio ou
te ato escrito e fundamentado.

rio induz a do Contrato.

a indenizacdo em decorréncia da anulacio do

procedimento licitatério, ressalvado o dirdito do fornecedor de boa-fé de ser ressarcido pelos

encargos que tiver suportado no cumprime

24.4 - No caso de desfazimento de processo
ampla defesa nos termos da Lei 8.666/93.

nto do Contrato e das condicoes deste Edital.

licitatério, fica assegurado o direito ao contraditério e

25.1 - As Licitantes deverdao observar os m
estando sujeitas as san¢des previstas na legi
sujeitos as penalidades previstas em Lei.

25.1.1 - O objeto devera ser entregue rigord
Edital e seus Anexos, sendo que a inobservanc
orgao ou entidade.

25.2 - Caso a Licitante se recuse em aceitar

is altos padroes éticos durante o processo licitatério,
slacdo brasileira. Aqueles que agirem de ma fé estarido

samente dentro das especificagoes estabelecidas neste
ia desta condi¢do implicara recusa no recebimento pelo

ou retirara Nota de Empenho ou tiverem seus objetos

reprovados na analise técnica podera, independentemente de qualquer aviso ou notificagdo, optar
pela convocagao dos demais Licitantes na ord

em de classificagao.

26.1 - E facultada ao (a) Pregoeiro (a) ou
promogdo de diligéncia destinada a esclarec
inclusdo posterior de documento ou informaca

26.2 - Os licitantes assumem todos os cust
Prefeitura Municipal de Obidos ndo ser
independentemente da condug¢ado ou do resul

Autoridade Superior, em qualquer fase da licitagdo, a
r ou complementar a instrugdao do processo, vedada a
que deveria constar no ato da Sessdo Publica.

de preparagdo e apresentagdo de suas propostas e a
em nenhum caso, responsavel por esses custos,
do do processo licitatério.
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26.3 - Nenhuma indenizacao sera devida as lic
documentos relativos a esta licitagao.

26.4 - Os licitantes serdo responsaveis pela fide
apresentados em qualquer fase da licita¢io.

26.5 - O desatendimento de exigéncias form
licitante, desde que seja possivel a aferigdo

tantes pela elaboracdo e/ou apresentacio de q%
lidade e legitimidade das informagdes e dos documentos

ais ndo essenciais ndao importara no afastamento do
as suas qualificacdes e a exata compreensio da sua

proposta, durante a realiza¢do da Sessao Piblich de Pregao.

26.6 - As normas que disciplinam este Pregio
disputa entre os interessados.

serdo sempre interpretadas em favor da ampliagdo da

26.7 - Os casos omissos serdo resolvidos pela Pregoeira, com observincia das devidas disposigoes

legislativas.

26.8 - Na contagem de todos os prazos es:rbelecidos neste edital excluir-se-a o dia de inicio e

incluir-se-a o do vencimento, e conside
explicitamente disposto em contrério.

26.9 - S0 se iniciam e vencem os prazos refé

26.9.1 - Se o vencimento cair em dia que ndo
hora normal, nesta Secretaria, os prazos de
primeiro dia util seguinte.

26.10 - O horario de funcionamento da Prefeitu
segunda a sexta.

26.11-E vedada a subcontratagdo para o forne

26.12 - Em caso de discrepancia entre os ane
convocatorio.

r-se-ao os dias consecutivos, exceto quando for

ridos acima em dia de expediente nesta PMO.

houver expediente ou, se este for encerrado antes da
que trata o subitem 26.9 serdao prorrogados para o

ra Municipal de Obidos é de 08h00min as 14h00min de

rimento objeto desta licitagdo.

xos e o Edital, prevalecerd o disposto no instrumento

26.13 - Qualquer pedido de esclarecimento
presente Edital e seus Anexos devera ser reali
retirada do Edital.

Lem relagdo a eventuais dividas na interpretacio do
ado pessoalmente a Pregoeira no mesmo endereco de

26.14 - Para maiores informagdes, dirigir se a dala de Licitagdes da Prefeitura Municipal de Obidos, de

08h as 13h de segunda a sexta.

26.15 - Todas as mengdes a horarios feitas nestg edital tém como referéncia o horario local.

26.16 - A homologagao do resultado desta licitagdo ndo implicara direito ao empenho.

o\
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26.17 - As questdes decorrentes da execu¢ao da Nota de Empenho, que ndo forem dirimidas
administrativamente, serdo processadas e julgadas no foro da Justica Comum da Comarca de Obidos.
Obidos(PA),|27 de abril de 2015.
7 Quadrimestre
SIMONE ZAILANE LOPES FERREIRA Ano 2013
Pregoeira 5
Portaria 019/2015
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ANEXO I

e Aquisicao de MATERIAIS GRAFICOS para os servicos da Secretaria municipal de Satide.

2. OBIETIVO:

e Este termo de referéncia é a contratacao de empresa especializada no fornecimento de

MATERIAIS GRAFICOS, conforme as
de referéncia, para atender as né
periodo de 12 (doze) meses.

3. JUSTIFICATIVA:

eTendo em vista a necessidade de
burocraticos, divulgacdo dos eventg
realizados pela Secretaria Municip
empresa especializada na confecg:

condigdes e especificagcbes constantes deste termo
cessidades da Secretaria Municipal de Saide no

confeccao de material grafico para os servigos
s, demandas dos setores e outros servigos a serem
al de Saude, fazem-se necessdria a contratacdo de
io deste tipo de material. Assim, a execugdo dos

servigcos graficos se justifica visandlo atender os objetivos e demandas da Secretaria

Municipal de Satide, que, além
transparéncia e visibilidade das a¢o

4. ESPECIFICACAQ:

de fundamental importancia, permite maior
s e trabalhos realizados na entidade.

e Planilha encontra-se descriminada abaixo.

BLOCO 01 - DEPAR

TAMENTO DE ATENCAO BASICA

ITEM ESPECIFICACKO QUANT. | UNID.
1. | Assisténcia odontoldgica papel 40k formato 22ax211 2.000 Unid.
frente e verso
2. | Atestado médico de trabalho blocd com 100 folhas papel 10 Bloco
75g formato 14ax21l
3. | Boletim de produgao ambulatorialfbpa (consolidado) 20 Bloco

23
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bloco com 100 folhas papel 75g fotmato a4

4. | Boletim de produgdao ambulatorialfbpa-i 20
(individualizado) bloco com 100 fdlhas frente e verso
papel 75g formato a4

5. | Boletim de producdo de enfermagdgm - bpe frente e verso 30 Bloco
bloco com 100 folhas frente e vers¢ papel 75g formato a4

6. | Boletim de produgdo odontolégicatbpo bloco com 100 30 Bloco
folhas papel 75g formato a4

7. | Cadastro do hipertenso e diabética bloco com 100 folhas 15 Bloco
frente e verso papel 75g formato a#

8. | Cartdo de prevencao do cancer céryico uterino papel 40 2.000 Unid.
formato 11ax15,5I frente e verso

9. | Cartao da gestante papel 40k formato 28ax20,5I frente e 3.000 Unid.
verso

10.| Cartao de registro papel 40k formato 12,5x18,5] 15.000 Unid.

11.| Cartdo do idoso frente e verso papgl 40k formato 3.000 Unid.
30ax21,5]

12.| Cartdo indice de aprazamento do cliente papel 40k 8.000 Unid.
formato 11,5x10,5I frente e verso

13.| Ficha de acompanhamento do bolsa familia frente e verso 35 Bloco
bloco 100 folhas papel 75g formatd a4

14.| Ficha de acompanhamento do desgnvolvimento da 15 Bloco
crianca bloco com 100 folhas 75g :Frmato a4

15.| Ficha de assisténcia médica e sanitIria-fams-continua(;éo 10.000 Unid.
papel 40k formato 22ax19,5l frent¢ e verso

16.| Ficha de assisténcia médica e sanitfiria-farms papel 40k 10.000 Unid.
formato 24ax22l frente verso

17.| Ficha de cadastramento da gestantg frente e verso bloco 20 Bloco
com 100 folhas papel 75g formato a4

18.| Ficha de identifica¢do papel 40k formato 7ax11,5] 20.000 | Unid.
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19.| Ficha de registro de acompanhaménto das gestantes no 30 Bloco
sisprenatal papel 75g formato a4

20.| Ficha de selegdo de risco gestacional frente e verso bloco 30 Bloco
com 100 folhas papel 75g formato a4

21.| Ficha perinatal ambulatério papel #0k formato 30ax20,31 | 20.000 Unid.
frente e verso

22.| Fichas de registro de puérperas ngsisprenatal bloco com 15 Bloco
100 folhas frente e ver5so papel 73%g formato a4

23.| Laudo para solicitagdo o/ autoriza¢do de procedimento 10 Bloco
ambulatorial bloco com 100 folhas papel 75g formato a4

24.| Mapa de atendimento complementar diario frente e verso 30 Bloco
bloco com 100 folhas papel 75¢g formato a4

25.| Mapa municipal mensal de admini$tragdo de vitamina a 7 Bloco
bloco com 100 folhas papel 75g formato 15ax211

26.| Prontuario do cliente duas vias blacos com 100 folhas 350 Bloco
papel 75g formato a4

27.| Receituario médico duas vias blocg com 100 folhas 3.000 Bloco
21ax14,5]

28.| Requisicao de exame citopatolégicp-colo do ttero frente 20 Bloco
e verso bloco com 100 folhas pape| 75g formato a4

29.| Relatério de educagdo em satide bloco com 100 folhas 5 Bloco
papel 75g formato a4

30.| Mapa de acompanhamento do forrjecimento de 20 Bloco
suplementos bloco com 100 folhas papel 75g formato a4

31.| Mapa mensal de insulinas bloco com 100 folhas 10 Bloco

32.| Sisvan - blocos com 100 folhas papel 75g formato a4 60 Bloco
frente e verso

33.| Ficha de atendimento odontolégicp individual bloco com 120 Bloco
100 folhas papel 75g formato a4 friente e verso

34, Ficha de atendimento individual friente e verso papel 75g 160 Bloco

O\
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formato a4 -
35.| Ficha de atividade coletiva frente e verso papel 75g 160 Bloco

formato a4
36.| Ficha de procedimento frente e verso bloco com 100 160 Bloco

folhas papel 75g formato a4
37.| Ficha de cadastro domiciliar e-sus bloco com 100 folhas 160 Bloco

papel 75g formato a4
38.| Ficha de cadastro individual e-sus frente e verso bloco 120 Bloco

com 100 folhas papel 75g formato a4
39.| Ficha de visita domiciliar e-sus frente e verso bloco com 160 Bloco

100 folhas papel 75g formato a4

BLOCO 02 - CENTRO DrZ TESTAGEM E ACONSELHAMENTO
ITEM ESPECIFICACAO QUANT. | UNID.

1. | Carteira do programa de controle de dst papel 40k frente 2.000 Unid.

e verso formato 30ax11l
2. | Centro de testagem e aconselhamepto papel 75g formato 6 Bloco

a4
3. | Consentimento livre esclarecido blpco com 100 folhas 25 Bloco

papel 75g formato a4
4. | Formulario de atendimento do si-dta papel 75g formato 25 Bloco

a4
5. | Laudo de resultado-teste rapido bloco com 100 folhas 25 Bloco

papel 75g formato a4

BLOCO 03 - TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO
ITEM ESPECIF]CACAO QUANT. | UNID.
Ficha de referéncia - bloco com 100 folhas papel 75g 20 Bloco
formato a4 frente e verso
A
1
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Requisigdo de mamografia - bloco fom 100 folhas papel 15
75g formato a4 frente e verso

Laudo médico para emissao de aih ploco com 100 folhas | 20
papel 75g formato a4

Laudo médico de tratamento fora de domicilio - bloco 50 Bloco
com 100 folhas papel 75g formato a4 frente e verso

Relatério de evolugdo do paciente + bloco com 100 folhas | 50 Bloco
papel 75g formato a4

Laudo para solicitagao/autoriza¢idq de procedimento 15 Bloco
ambulatorial bloco com 100 folhastape] 75g formato a4

Pedido de tratamento fora de domikilio (p.t.f.d)bloco com | 50 Bloco
100 folhas papel 75g formato a4

Termo de responsabilidade - tfd papel 75g formato a4 5 Bloco
(bloco com 100 folhas) papel 75g formato a4

BLOCO 04 - CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

ITEM ESPECIFICACAO QUANT. | UNID.

1. | Atendimento psicolégico bloco con} 100 folhas papel 75g 10 Bloco
formato a4 frente e verso

2. | Atendimento psicolégico - continuacdo bloco com 100 10 Bloco

folhas papel 75g formato a4 frente e verso

3. | Carteira de aprazamento do caps capa com papel 40Kk, 500 Unid.
contendo 06 paginas

4. | Carteira de aprazamento para atenflimentos psicolégicos 500 Unid.
frente e verso papel 40k formato 10,5ax29,5I

5. | Encaminhamento do centro de atencao psicossocial bloco 5 Bloco
com 100 folhas papel 75g formato,}'}
6. | Ficha de acolhimento bloco com 100 folhas papel 75g 10 Bloco
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formato a4

7. | Ficha de notificacdo e controle de doen¢a mental e 20 Bloco
epilepsia papel 75g formato a4

8. | Laudo de solicitagdo, avaliagao e adtorizagao de 8 Bloco
medicamentos bloco com 100 folhgds papel 75g formato
a4

9. | Prontuario do cliente-caps frente e[verso blocos com 100 10 Bloco

folhas papel 75g formato a4

10.| Prontuério do cliente - continua(;:”x.rc:ps frente e verso 10 Bloco
blocos com 100 folhas papel 75g formato a4
11.| Cartéo registro papel 40k 500 Unid.

BLOCO 05 - ALMOXARIFADO

ITEM ESPECIFICACAO QUANT. | UNID.

1. | Requisi¢ao ao almoxarifado duas vjas bloco com 100 50 Bloco
folhas papel 75g formato 15ax211

2. | Solicitacdo de pedido para o setor ¢le compras e servigos 20 Bloco
bloco com 100 folhas papel 75g formato a4
3. | Requisigdo duas vias bloco com 10 folhas papel 75g 50 Bloco

formato 13ax211

BLOCO 06 - ESTRATEGIA DE AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

ITEM ESPEC!FICA(;EO QUANT. | UNID.
1. | Cartao n? familia papel 40k formaT) 10,5ax15l 20.000 Unid.
2. | Comprovante de visita domiciliar hloco com 100 folhas 200 Bloco
papel 75g formato 13ax191
o\
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3. | Dados para declaragio de nascido Vivo bloco com 100 -+
folhas papel 75g formato a4

4. | Declaragdo - ndo realizar bloco com 100 folhas papel 75g 2
formato a4

5. | Declaragdo - ndo receber bloco com 100 folhas papel 75g 2 Bloco
formato a4

6. | Declaragao (morador bairro) blocq com 100 folhas 75g 4 Bloco
formato a4

7. | Declaragao (morador comunidade) bloco com 100 folhas 10 Bloco
papel 75g formato a4

8. | Encaminhamento acs bloco com 10 folhas papel 75g 20 Bloco
formato 8ax16l

9. | Envelopes (para arquivo) papel 75g formato 24ax17,5I 20.000 Unid.

10.| Escala de atividade eacs/esf bloco fom 100 folhas papel 2 Bloco
75g formato a4

11.| Ficha b - dia papel 75g formato a4 ffrente e verso 6 Bloco

12.| Ficha b - ges papel 75g formato a4|frente e verso 6 Bloco

13.| Ficha b - ha papel 75g formato a4 T‘ente e verso 6 Bloco

14.| Ficha b - han papel 75g formato a4l frente e verso 4 Bloco

15.| Ficha b - tb papel 75g formato a4 frente e verso 4 Bloco

16.| Notificagao de 6bito bloco com 100 folhas papel 75g 2 Bloco
formato 10ax161

17.| Perfil da area de atuagao eacs/esf 4 paginas frente e 4 Bloco
verso bloco com 100 folhas papel 75g formato a4

18.| Registro de visita domiciliar bloco ¢om 100 folhas papel 20 Bloco
75g formato a4

19.| Registro de visita domiciliar - continuac¢do bloco com 100 60 Bloco
folhas papel 75g formato a4

20.| Relatério de idoso cadastrados blogo com 100 folhas 4 Bloco

@b
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papel 75g formato a4

21.| Relatério de produgdo e de marcadores para avaliagio - 6 Bloco
complementar pma2-c bloco com 100 folhas papel 75g
formato a4

22.| Relatério de produgdo e de marcadores para avaliagio - 6 Bloco
pma2 bloco com 100 folhas papel 75g formato a4

23.| Relatério ssa - 2 (acs) bloco com 100 folhas papel 75g 20 Bloco
formato a4 frente e verso

24.| Relatorio ssa - 2 (enfermeiro) blodo com 100 folhas papel 20 Bloco
75g formato a4 frente e verso

25.| Requisi¢ao de soro e hipoclorito bloco com 100 folhas 12 Bloco
papel 75g formato 14ax211

26.| Requisi¢do para gasolina - acs blo¢o com 100 folhas 10 Bloco
papel 75g formato 12,5ax19,51

BLOCO 07 - DIVISAO DE VIGILANCIA EM SAUDE
ITEM ESPECIFICACKO QUANT. | UNID.

1. | Resumo mensal de revisao bloco cpm 100 folhas papel 10 Bloco
75g formato a4

2. | Boletim diario do laboratério - frepte e verso - bloco com 10 Bloco
100 folhas papel 75g formato a4

3. | Resultado da identificacdo das larvas recebidas 10 Bloco

4. | Registro das localiza¢des dos focoq de aedes aegypti - 10 Bloco
bloco com 100 folhas papel 75g formato 18ax211

5. | Planilha formus-sispncd - bloco cdm 100 folhas papel 5 Bloco
75g formato a4

6. | Levantamento de recursos humangs - bloco com 100 5 Bloco
folhas papel 75g formato a4

7. | Ficha de visita - bloco com 100 folhas papel 75g formato 500 Bloco
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10ax14,5]

8. | Boletim de reconhecimento geografico - bloco com 100 500
folhas papel 75g formato a4

9. | Boletim de campo e laboratério do Jira - bloco com 100 500 Bloco
folhas papel 75g formato a4

10.| Registro didrio do servico antivetorial - frente e verso - 500 Bloco
bloco com 100 folhas papel 75g formato a4

11.| Ficha de domicilio visitado - bloco fom 100 folhas papel 500 Bloco
75g formato a4

12.| Cartdo do usuério-dengue frente e yerso papel 40k 500 Unid.
formato 8ax191

13.| Planilha de casos de diarreia - bloco com 100 folhas 3 Bloco
papel 75g formato a4

14.| Ficha de investigacdo de 6bito infantil (13) 2 Bloco

15.| Ficha de investigacdo de 6bito infantil (av1) 2 Bloco

16.| Ficha de investigacdo de 6bito - catisa mal definida (av3) 2 Bloco

17.| Comprovante de vacinagdo antirrapica animal - bloco 60 Bloco
com 100 folhas papel 75g formato [10ax13]

18.| Ficha de investigagdo de dengue - frente e verso - bloco 3 Bloco
com 100 folhas papel 75g formato p4

19.| Ficha de investigacao de acidente por animais 4 Bloco
peconhentos - frente e verso - blogo com 100 folhas
papel 75g formato a4

20.| Ficha de controle da leishmaniose - bloco com 100 folhas 4 Bloco
papel 75g formato a4

21.| Ficha de laudo médico para emiss3o de bpa-i bloco com 3 Bloco
100 folhas papel 75g formato a4

22.| Fichas gal - frente e verso - bloco ¢om 100 folhas papel 5 Bloco

75g formato a4

4t
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23.| Ficha de investigacdo de hepatites (irais - frente e verso 4
- bico com 100 folhas papel 75gt fo[-mato a4

24.| Fichas de investigagao de atendime[lto antirrabico - -+
frente e verso - bloco com 100 folhgs papel 75g formato
a4

25.| Ficha de vigilancia aprimorada das dst em servico 3 Bloco
selecionado - bloco com 100 folhas{ papel 75g formato a4

26.| Ficha de investigacdo de leishmanitse tegumentar 4 Bloco
americana - Ita frente e verso - blofo com 100 folhas
papel 75g formato a4

27.| Ficha de solicita¢do de exames - bl¢co com 100 folhas 3 Bloco
papel 75g formato a4

28.| Ficha de movimento diario de imurjobiolégico - bloco 12 Bloco
com 100 folhas papel 75g formato a4

29.| Ficha de movimento mensal de imynobiolégico - bloco 2 Bloco
com 100 folhas papel 75g formato a4

30.| Ficha de solicita¢do de imunobiolégicos e insumos - 15 Bloco
bloco com 100 folhas papel 75g formato a4

31.| Relagdo nominal de vacinas - blocq com 100 folhas papel 5 Bloco
75g formato a4

32.| Ficha para controle de geladeira - fermdmetro - bloco 5 Bloco
com 100 folhas papel 75g formato p4

33.| Cartdo de aprazamento - papel 40k formato 11ax13l 2.000 Unid.

34.| Carteira de vacinagao de adulto papel 40k formato 8ax21l 5.000 Unid.
- frente e verso

35.| Ficha de cadastro/departamento de vigilancia sanitaria - 300 Unid.
papel 40k formato 14ax21l

36.| Ficha de cadastro/vigilancia sanitdria - bloco com 100 5 Bloco
folhas papel 75g formato a4

37.| Termo de apreensido e/ou remog¢ag - bloco com 100 2 Bloco
folhas papel copiativo 75g formatq a4

£

, @b
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38.| Relagdo de atividades sanitarias - bloco com 100 folhas 3
papel 75g formato a4

39.| Termo de notificagdo - bloco com 1p0 folhas papel 75g 2 Bloco
formato a4+b168

BLOCO 08 - LABORATORIO MUNICIPAL

ITEM ESPECIFICACAO QUANT. | UNID.

1. | Etiquetas de identificagdo do receptor papel 40k frente e 1.000 Unid.
verso formato 11,71x31,9a

2. | Ficha transfusional papel 75g formato 10 Bloco

3. | Etiqueta adesiva para identificagdo|de tubos coletores 1.000 Unid.

formato 81x2,5a

4. | Etiqueta adesiva para identificagao|de bolsa de sangue 1.000 Unid.
formato 91x5,5a

5. | Solicitagao hemonocomponentes/llemoderivados € 10 Bloco
procedimentos papel 75g formato 34 frente e verso bloco

com 100 folhas

5. DAS CONDICOES DE RECEBIMENTO E ACEITACAO:

e Os materiais graficos serdo considerados aceitos, quando estiverem de acordo com os
modelos solicitados e encaminhado pela SEMSA.

e Em seguida serdo conferidos pelo servidor responsavel do almoxarifado, da seguinte
forma:

e Provisoriamente, para efeito de post
especificagdo. No local de entreg
materiais limitando-se a verificar
Fiscal, fazendo constar a data
irregularidades observadas;

e Definitivamente, no prazo de até 05 dias tteis, contados do recebimento provisério pelo
servidor responsavel do almoxarifaglo que verificara as especificacoes e as qualificagoes
dos produtos entregues, de conformidade com o exigido neste edital.

e Com a conferéncia definitiva e a aprdvacdo do servidor responsavel pelo almoxarifado a
nota sera carimbada e encaminhadal para processo de pagamento.

ior verificacao da conformidade do produto com a
, servidor designado fard o reconhecimento dos
sua conformidade com o discriminado na Nota
a entrega dos materiais e, se for o caso, as
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7.DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE:

e Nio serdo aceitos materiais em desacprdo com o estabelecido no termo de referéncia e
que nao estejam compativeis com as amostras enviadas.

e A quantidade esteja em conformidade ¢om a solicitacao efetuada.

e A especificagdo esteja em conformidade com a proposta da licitante vencedora.

¢ O contratante se reserva o direito de
atenderem ao que ficou estabeleci
estejam adequados para o uso.

6.DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA:

volver, no todo ou em parte, os materiais que nao
no presente termo e no contrato e/ou que nao

e Executar o fornecimento dos materigis, obedecendo rigorosamente as especificagoes

descriminadas no termo de referénc
e Arcar com qualquer prejuizo cau

a.
do a Administracio ou a terceiros por seus

s
empregados durante a entrega dos :{ateriais.
e Atender prontamente qualquer exigéricia do representante da SEMSA, inerente ao objeto

deste termo de referéncia.

e Assumir o Onus e responsabilidades
estaduais e municipais que incidam
referéncia.

pelo recolhimento de todos os tributos federais,
ou venham a incidir sobre o objeto deste termo de

e Manter durante a execuc¢do do contrato todas as condi¢oes de habilitagao e qualificacao

exigidas na contratacao.

e Nio transferir a outrem, no todo ou em parte, o objeto do contrato a ser firmado.

e Permitir acesso dos empregados da ¢
material;

e Prestar as informacdes e os esclarec
pelo representante da contratada.

by

ontratada as suas dependéncias para a entrega do

mentos pertinentes que venham a ser solicitados

e Comunicar oficialmente a contratafla quaisquer falhas ocorridas, consideradas de

natureza grave.
e Fornecer o modelo dos impressos e ta
e Efetuar os pagamentos nos prazos pre

e A entrega do material licitado sera
localizado Hospital Municipal Dr. |

mbém avisar de eventuais modificagoes.
vistos no edital.

8. FORMA DE FORNECIMENTO E LOCAL DE ENTREGA:

na Cidade de Obidos - PA no seu almoxarifado
bsé Benito Priante, Rua José do Patrocinio n? 158,

Bloco 03, Bairro de Fatima, no s

e
feira a sexta feira. Exceto aos feria%:

como fretes e/ou transportes, corr
Os produtos serao solicitados de acq

inte hordrio 07h30min as 13h30min de segunda
s. Com as despesas relativas ao fornecimento, tais
rao a custa exclusivamente da licitante vencedora.
rdo com a necessidade do SEMSA.

%t
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* Apés o recebimento da nota fiscal e devidamente certificada pelo responsavel de
protocolo, o pagamento serd efetyado através de transferéncia bancaria em conta
corrente pela Secretaria Municipal de Satde, o qual ocorrera dentro do prazo de 30 dias,
contados do reconhecimento da Nota Fiscal.

10.DO VALOR | 0:

¢ O valor estimado para aquisi¢do dos referidos produtos a serem licitados, no valor de R$
136.915,22 (Cento e trinta e seis mil, novecentos e quinze reais e vinte e dois centavos).

z

11. PROGRAMATICO:

» As despesas serao custeados com recursos do FUS, PAB, DIVISA, EACS, MAC, ESF.

Obidos - Para, XX de XXXXXXX de 2015.
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ANENTE DE LICITACAO

ANEXO 11

DECLARACAOQ PLENO ATENDIMENTO

Declaramos pleno atendimento aos re

uisitos de habilitagdo para o PREGAO n2? 005/2015 -

PMO, na forma PRESENCIAL, do tipo “MENOR PRECO POR ITEM”, destinado 8 CONTRATACAO DE

EMPRESA PARA AQUISICAO DE MATE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SA(JDE, confo
anexo | do edital.

L GRAFICO, PARA SUPRIR AS NECESSIDADES DA
rme especificagdes contidas no Termo de Referéncia -

Por ser verdade, firmamos a presente declaragao.

lLocal e data

Assinatura

Nome ¢lo Representante

(Carimbo c

pm CNP] da empresa)

Obs: Esta Declaragdo devera ser elaborada ¢ assinada pelo representante legal, em folha de papel

timbrado. Apresentar fora dos 02(dois) envelo

pes, no credenciamento
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ANEXO Il

MODELO DE DECLARACAO DE FATOS IMPEDITIVOS

Declaramos sob pena da Lei, e para fing de participag¢do no Processo Licitatério PREGAO

PRESENCIAL N2 005/2015 - PMO, junto
Empresai i inscrita no CNPJ] sob o n

a Prefeitura Municipal de Obidos, que a
, até a presente data ndo recebeu deste

...............

ou de qualquer outro 6rgio da Administfacio Piablica SUSPENSAO ou declaragio de

INIDONEIDADE, para licitar ou contratar coni

a Administragdo Publica Federal, Estadual, ou

Municipal e do Distrito Federal, ndo havendo|assim FATO SUPERVENIENTE IMPEDITIVO DA
HABILITACAO da mesma, ciente da obrigatorie lade de comunicar ocorréncias posteriores.

Por ser verdade, firmamos a presente declaracado.

Lpcal e data.

Nome ¢

Assinatura

o Representante

(Carimbo com o CNP] da empresa)

Obs: Esta Declaragdo devera ser elaborada llaassinada pelo representante legal em folha de papel

timbrado. Anexar ao Envelope n.2 2 - Docume

¢ao para habilitacao

gt
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LNEXO v

MODELO DE DECLARACAO DE ACORDO|COM O ART. 72 INCISO XXXIII da CONSTITUICAO

Declaramos sob a pena lei, e para

FEDERAL

fins de participagdo no Processo Licitatério PREGAO

PRESENCIAL N2 005/2015 - PMO, junto a Prefeitura Municipal de Obidos, sob as penalidades cabiveis,
que ndo mantemos em nosso quadro de pessopl menor de 18 anos em horario noturno de trabalho ou
em servigos perigosos ou insalubres, ndo possuido ainda, qualquer trabalho de menor de 16 anos, salvo
na condicdo de aprendiz, a partir de 14 anos, donforme determina a Constitui¢do Federal no seu artigo

72, Inciso XXXIII.

Por ser verdade, firmamos a presente declaragao.

Liocal e data.

Assinatura

Nome do Representante

(Carimbo cpm CNPJ] da empresa)

Obs: Esta Declaragdo devera ser elaborada
timbrado. Anexar ao Envelope n.2 2 - Docume

J assinada pelo representante legal em folha de papel
tacao para habilitagao

g ()
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ANEXO V

MODELO DE DECLJARACAO PARA ME ou EPP

(nome/razdosocial) inscrita
no CNPJ n° , por intermédio de seu representante legal, o(a)
Sr(a) portador(a) do RG
n? e inscrito(a) no CPF sob nf-------------- DECLARA, para fins do disposto no

Edital do PREGAO PRESENCAL N2 005/201
administrativas cabiveis e as penas da lei, ser

5 - PMO, sob pena de aplicagdo das sangdes
icroempresa ou empresa de pequeno porte nos

termos da legislagdo vigente, ndo possuindo penhum dos impedimentos previstos no §4 do
artigo 32 da Lei Complementar n? 123/06, e tejdo interesse em se beneficiar dos beneficios nela

contidos para efeitos de licitagdo, quando e no

Por ser verdade, firmamos a presente d

ue couber.

pclaragao.

ocal e data

Assinatura

Nome o Representante

(Carimbo ¢

Obs: Esta Declaracdo devera ser elaborada ¢

pm CNPJ] da empresa)

timbrado. Apresentar fora dos 02(dois) envelopes, no credenciamento.

» assinada pelo representante legal em folha de papel
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ANEXO VI
- MODELO DE DECLARACAO DE ACORDO COM O ART. 92 DA LEI 8.666 /93

Declaramos sob a pena lei, e para fins de participagio no PREGAO PRESENCIAL N¢ 005/2015 - PMO,
junto a Prefeitura Municipal de Obidos, que a Empresa............... inscrita no CNPJ sob o n.“........... , NAO
POSSUI EM SEU QUADRO DE PESSOAL, SERVIDORES PUBLICOS OU DIRIGENTE DE ORGAO OU
ENTIDADE contratante responsavel pela licitagfio, nos termos do inciso IlI, do artigo 92 da lei 8.666/93.

Por ser verdade, firmamos a presente declaragao.
Ljocal e data
Assinatura

Nome do Representante

Obs: Esta Declaracgado devera ser elaborada e assinada pelo representante legal.

Anexar ao Envelope n.2 2 - Documentagao pard habilitagao

@5 S
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ANEXO VII

MODELO DE DECLARACAO DE CONHECIMENTO DE INFORMACOES

PRESENCIAL N2 005/2015 - PMO, junto a Prefeitura Municipal de Obidos, que tomamos conhecimento

Declaramos sob as penas da Lei, e para %s de participagio no Processo Licitatério, PREGAO
s obrigagdes, inteirando-se das condigdes técnicas e da

de todas as informagdes, para cumprimento d
complexidade do objeto da licitagdo.

Por ser verdade, assinamos a presente declaragao.
Local e data.
Assinatura

Nome do Representante Legal

Anexar ao Envelope n.2 2 - Documentagao

41
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ANEXO VIII 00

o W
MODELO DE CARTA DE CREDENCIAMENTO L o\
i L

Pela presente, credenciamos o (a) Sr (a) (nome do representante), portador (a) de Cédula de Identidade

n? (ntimero), e do CPF n? (nimero) a parg)ipar do PREGAO PRESENCIAL n? 005/2015 - PMO,

instaurado pela Prefeitura Municipal de

idos, na qualidade de representante da empresa

(nome da empresa) inscrita no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica n? ..... /..... - ..., outorgando a
pessoa acima qualificada, amplos e gerais poderes para formular propostas verbais, acordar, discordar,

direito de recurso, em todas as fases, podendo, ainda, praticar todos os outros atos pertinentes ao

transigir, receber em devolugdao documentos iertencentes a esta empresa, recorrer ou renunciar ao

presente certame licitatério, inclusive a inte
estar ciente de que esta empresa respondera, t3

osi¢do de recursos administrativos. Declaro, também,
nto na esfera administrativa como na judicial, por todos

os atos que venham a ser praticados pelo (a) representante ora nomeado (a).

Obidos (PA), ...

Nome e Assinatu

Obs.: Este documento devera ter o reconhecime

Apresentar fora dos 02(dois) envelopes, no cre

ra do Representante Legal

nto de firma do subscritor em Cartoério

lenciamento.
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\
PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS '

CERTIDAO

|

Certifico para os devidos fins de direito que na pagina 776 termina a Pasta|

. 02 do procedimento licitatorio
' que tem como objeto a aquisicao

| Secretaria Municipal de Saude, para o exercicio de 2015.

n° 05/2015, na modalidade Pregao Presencial|
de material grafico, para suprir as necessidades da |

Presidente da CPL

Rua Dep. Raimundo Chaves N® 338 — CEP:68.250-000

Obidos — ®ari
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URA MUNICIPAL DE OBIDOS
CN®J: 05.131.180/0001-64

Certifico para os devidos ﬁr

' 03 do procedimento licitatorio
qgue tem como objeto a aquisicao

Quadrimestre
Ano 2015
Documsnto

' Secretaria Municipal de Saude, para o exercicio de 2015.

ALIN|

e .
ILVA FERREIRA
Presidente da CPL

s de direito que na pagina 777 comega a Pastaé
© 05/2015, na modalidade Pregao Presenciall
de material grafico, para suprir as necessidades da

Rua Dep. Raimundo Chaves N° 338 — CEP:68.250-000

Obidos - ®ari
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CON
OBI
SAU
AB

TRATO QUE ENTRE SI CELEBRAM O MUNICIPIO DE
DOS, ATRAVES DA SECRETARIA MUNICIPAL DE
E, E A EMPRESA XXXXXXXXXXXXXXX, NA FORMA
1XO0.

e S LR~
™ ""\Jl‘.jbl/‘g\\

Y/ N\

N\

CONTRATANTE

0 MUNICIPIO DE OBIDOS, através da Secretar
interno, inscrito no CNPJ sob o n? 05.131.180/

338 - Centro - CEP: 68.250-000, doravante
representado pelo Sr. , pre

CONTRATADA

XXXXXXXXXXXXXXXXXX, com sede na XXXXXX}
no CNPJ sob o n2 XXXXXXXXXX, doravante den
S6cio 0 Sr. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX (Repr
XXXXXXX - XXX /XX e CPF. N2 XXX.XXX.XXX-XX.

fia Municipal de Saide, pessoa juridica de direito publico
0001-64, sediado a Rua Deputado Raimundo Chaves, n?
simplesmente denominado CONTRATANTE, neste ato
feito.

(X - Bairro XXXXXXX - CEP: XXXXXX - XXXXXXX, inscrita
pminada CONTRATADA, neste ato, representada por seu
esentante Legal), portador da Carteira de Identidade n®

Pelo presente instrument

exarada nos autos do PREGAO PRESE
instrumento contratual que sera em tudo 1
outorgam:

Jy

e na melhor forma de direito, as partes

CIAL n? 005/2015 - PMO, pactuar o presente
regido pelas clausulas que aceitam e mutuamente se
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10 AR
s N¢ C

1- DA LEGISLACAO ~229
(C//r‘r)’)’}s/ ‘/
0O Contrato obedecera integralmente a legislacao que se ap & modalidade

Pregio Lei Federal n? 10.520/2002, de

17/07/2002, Decreto n? 3.555 de 0970872000 e

subsidiariamente, pela Lei Federal n? 8.666, de 21/06/93 e Lei Complementar n® 123/2006 de
14/12/06, com as devidas alteragdes e demais normas pertinentes, bem como as condi¢ées

estabelecidas no Edital e seus Anexos.

2-DO OBIETO

Constitui objeto do presente contrato a CONTRATACAO DE EMPRESA PARA AQUISICAO DE MATERIAL
GRAFICO, PARA SUPRIR AS NECESSIDADES| DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, conforme
especificagdes contidas no Termo de Referéncid - anexo I do edital.

2.1 - E vedado 2 CONTRATADA a subcontratagio total ou parcial do objeto desta licitagdao, bem como
sua associagio com outrem, a cessdo ou transfeféncia, total ou parcial, fusdo, cisdo ou incorporagao.

3 - DO REGIME DE EXECUCAQ

A execucio do fornecimento observara o preyisto no Art. 66 da Lei Federal 8.666/93.

4 - DO PRECO

0 valor total do

presenﬂe

contrato ¢ de R$
eferentes ao quantitativo,

X.XXX, XX
solicitados pela

Secretaria em epigrafe, para o exercicio de 2015.

As despesas decorrentes para a presente coptratagdo, objeto desta licitagao, correrao a conta das

dotacoes orcamentarias a seguir:

2424 - Fundo Municipal de Saude;

10.122.0200.2047 - Manuteng¢io do Fundo Mupicipal de Satide - FUS;

339039 00 - Outros Servicos de Terceiro Pessqa Juridica;

10.301.0202.2048 - Atencdo Basica de Saide - PAB FIXO e Atengao Primaria

339039 00 - Outros Servi¢os de Terceiro Pessda Juridica;

10301 0202 2049 - Programa Satde da Familia - PSF;
339039 00 - Outros Servicos de Terceiro Pessga Juridica;

10301 0202 2053 - Manutengdo do Programa Agentes Comunitérios de Satde;
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339039 00 - Outros Servigos de Terceiro Pessol Juridica;

10 302 0201 2056 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial de Média e Alta Complexidade - MAC

339039 00 - Outros Servigos de Terceiro Pesso

10 304 0235 2057 - Manutengao da Vigilancia e

339039 00 - Outros Servigos de Terceiro Pesso

6 - DAS CONDICOES DE PAGAMENTOQ

Os pagamentos devidos pelo CONTRATANT
assumidas por emissdes de requisicdes dos
apresentacdo da Nota Fiscal.

6.1 - A CONTRATADA apresentara ao GEST}

m Saude - DIVISA;

E ocorrerdo somente em decorréncia das obrigagdes
produtos e serdo efetuados em até 30 dias apds a

DR documento fiscal especifico referente ao objeto do

certame, sendo que estes deverdo ser entregues até o dia 20 de cada més.

6.2 - O GESTOR tera o prazo de 3 (trés) dias uteis, a contar da apresenta¢do do documento fiscal, para

aprova-lo ou rejeita-lo.

6.3 - O documento fiscal ndo aprovado pe
necessarias corregdes, com as informagdes
estabelecido para pagamento a partir da data d

6.4 - A devolucao do documento fiscal ndo a
pretexto para que a CONTRATADA suspenda a

6.5 -0 CONTRATANTE podera sustar o pag:
seguintes casos:

a) execugdo do objeto contratual em desacordo

b) existéncia de qualquer débito para com 0 CONTRATANTE.

O presente contrato podera ser revisto, nos ter
8 - DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

Na execucdo do presente contrato, obriga-se 2
necessaria ao seu fiel e adequado cumprimentc

o GESTOR sera devolvido a CONTRATADA para as
que motivaram sua rejeicdao, contando-se o prazo
P sua reapresentagao.

provado pelo GESTOR, em hipdtese alguma, servira de
execuc¢ao do contrato.

mento de qualquer fatura, no todo ou em parte, nos

com o avengado;

mos do Art. 65, da Lein 2 8.666/93.

CONTRATADA a envidar todo o empenho e dedicagao
, obrigando-se ainda a:

a) comunicar, formal e imediatamente, ao GESTOR eventuais ocorréncias anormais verificada

na execucao do fornecimento, no me

nor espaco de tempo possivel;
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b) recrutar em seu nome, e sob sua inteira e exclusiva responsabili /o8 emprégados

necessarios a perfeita execugdo (o fornecimento, cabendo-lhe efetuar todos os
pagamentos, inclusive dos encargos previstos na legislagdo trabalhista, previdenciaria e
fiscal e quaisquer outros decorrentes da sua condigao de empregadora;

c) atender, com a diligéncia possivel, a§ determinagées do GESTOR, adotando todas as
providéncias necessarias a regularizacdo de faltas e irregularidades verificadas;

d) indenizar o CONTRATANTE por quaisquer danos causados as instalacbes, méveis,
utensilios, equipamentos e acessorigs, por seus empregados, ficando este autorizado a
descontar o valor correspondente dds pagamentos devidos a CONTRATADA.

e) cumprir todas as exigéncias do Edital e s¢us anexos.
f) Entregar os produtos

9 - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE
Na execuc¢ado do objeto do presente contrato, cabera ao CONTRATANTE:

a) notificar, por escrito, a CONTRATADA quaisquer irregularidades encontradas na execu¢do do
fornecimento;

b) efetuar os pagamentos devidos, nas condi¢dés estabelecidas;

c) participar ativamente das sistemdticas de supervisdo, acompanhamento e controle de qualidade no
momento da entrega.

transfere ao CONTRATANTE a responsabilida
contrato ou restringir a apropriagao do resulta

de por seu pagamento, nem podera onerar o objeto do
o alcancado.

A emissdo de requisig¢des e fiscalizagdo na entrega sera expressamente acompanhada e fiscalizada pelo
gestor da Secretdria Municipal de Satude, pelp ordenador de despesa, designados pelo GESTOR do
contrato, cabendo a eles:

a) emitir as requisigdes para a retirada do objeto desta licitagao.
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b) solicitar a CONTRATADA e seus prepostos
bom andamento da entrega.

c) documentar as ocorréncias havidas,
preposto da CONTRATADA.

tempestivamente, todas as providéncias necessarias ao

em registro préprio, firmado juntamente com o

d) emitir pareceres em todos os atos do CONTRRATANTE relativos a execucio do contrato, em especial

aplicagao de sangdes ou revisao do contrato.

e) sustar os pagamentos das faturas, no ca

o de inobservancia pela CONTRATADA de qualquer

exigéncia sua relativa as obrigacoes contratuais.

11.1 - E vedado ao CONTRATANTE e a spu representante, exercer poder de mando sobre os
empregados da CONTRATADA, reportando-se somente aos prepostos e responsaveis por ela indicados.

11.2 - A fiscalizacdo exercida pelo CONTRATANTE ndo excluird ou reduzird a responsabilidade da

CONTRATADA pelos danos causados direta
sua culpa ou dolo na execug¢do do contrato.

11.3 - A CONTRATADA é obrigada a reparar,
contrato em que se verificarem vicios, defeitos
empregados.

nte ao CONTRATANTE ou a terceiros, decorrentes de

corrigir ou substituir, no total ou em parte, o objeto do
ou incorregdes resultantes da execugdo ou de materiais

12 - DO RECEBIMENTO DO OBJETO CONTRATUAL

O local, prazo e condigdes de entrega do
convocatorio e no anexo | - Termo de Referénc

13 - DA RESCISAQ
Constituem motivo para a rescisdo do presen
8.666/93.

14 - DOS DIREITOS D T E EM

Na hipétese de rescisdao administrativa do pré
direito do CONTRATANTE de adotar, no que
Art. 80, da Lei n? 8.666/93.

15 - DAS SANCOES:

produto serdo os mesmos previstos no instrumento
a do Pregao Presencial n2 005/2015 - PMO.

te contrato as hipdteses previstas no Art. 78, da Lei n?

D

»sente contrato, a CONTRATADA reconhece, de logo, o
couber, a seu exclusivo critério, as medidas prevista no

Na hipétese de descumprimento por parte da (ONTRATADA das obrigacdes contratuais assumidas, ou

a infringéncia de preceitos legais pertinentes
cometida, as seguintes penalidades:

, serdo a ela aplicadas, segundo a gravidade da falta

a) adverténcia, sempre que forem constatadas falhas de pouca gravidade, para as quais tenha a

CONTRATADA concorrido diretamente;

/s

7t
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b) multa de 15% (quinze por cento) do valor
cumprir, no todo ou em parte qualquer das ob

do contrato devidamente atualizado, quinjdof gixar de
¢des assumidas;

c) multa de 20% (vinte por cento) do valor do contrato, na hipétese de, j4 tendo a CONTRATADA

sofrido puni¢do na forma prevista na alinea an

imediata rescisao do contrato e aplicagdo das d

d) suspensdo temporaria de participacao
CONTRATANTE por até 05 (cinco) anos;

terior, vir ela a cometer nova infragao, sem prejuizo da
emais sang¢oes cabiveis;

em licitagdo e impedimento de contratar com o

e) declaragdo de inidoneidade para licitar ou contratar com a Unido, Estados, Distrito Federal ou

Municipios quando a CONTRATADA deixar de
dolosa ou revestida de ma-fé.

15.1 -As san¢des de natureza pecunidria serdao
detenha a CONTRATADA.

rumprir as obrigagdes assumidas, praticando falta grave,

diretamente descontadas de créditos que eventualmente

15.2 - As sangdes previstas nao poderdo ser relevadas, salvo quando ficar comprovada a ocorréncia de

situagdes que se enquadrem no conceito juridig
justificadas e comprovadas.

16 - DA LICIT

Para a presente contratacao, foi realizada licita
005/2015 - PMO.

17 - DA VIGENCIA
A vigéncia do presente contrato e o inicio
XX/XX/2015, podendo ser prorrogado apds

Aditivo, de acordo com o disposto na Lei Federd

D D

A CONTRATADA declara, no ato de celebrag

o de for¢a maior ou caso fortuito, devida e formalmente

r30 na modalidade Pregdo Presencial registrado sob o n?®

o fornecimento do produto serdao de XX/XX/2015 a
Imanifestagdo das partes envolvidas, mediante Termo
1 n28.666/93.

DNTRATADA

o do presente contrato, estar plenamente habilitada a

assuncdo dos encargos contratuais e assume o compromisso de manter, durante a execu¢io do

contrato, todas as condi¢des de qualificac
cumprimento do seu objeto.

19-DO FORO

As partes elegem o foro da Comarca de Obid

o, habilitagdo e idoneidade necessarias ao perfeito

ps - Para, com rentincia a qualquer outro, para dirimir

divida ou questdes ndo resolvidas administrativamente.

E por estarem, assim, justas e contratadas, firmam as partes o presente contrato em 03 (trés) vias de

igual teor e forma, para todos os efeitos legais.

/

@
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ENTE DE LICITACAO

CNPJ: 05,131.180/0001-64

Obidos/PA, XX de XXXXX de 2015.

co

RATANTE

TESTEMUNHAS:

Nome:
CPF:

Nome:
CPF:

co

NTRATADA

N D
\J
./

)J18

O
(N
N
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ANEXO X
MODELO DE PROPOSTA COMERCIAL
A PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS

PREGAO PRESENCIAL N2 005/2015 - PMO

OBJETO: PREG[\O, na forma PRESENCIAL, do tipo “MENOR PRECO GLOBAL”, destinado a
CONTRATACAO DE EMPRESA PARA AQUISICAO DE MATERIAL GRAFICO, PARA SUPRIR AS NECESSIDADES
DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, conforme especificagdes contidas no Termo de Referéncia -
anexo I do edital.

A Empresa CNPJ] n® , apresenta PROPOSTA COMERCIAL, para a
licitagdo em epigrafe, de acordo com o estabele¢ido no Edital e seus anexos, conforme segue:

(Formular Tabela)
ITEM / DESCRIGCAO / ESPECIFICACAO/ UND. DEMEDIDA / QUANT. / VR. UNIT.($) / VALOR TOTAL($)

Declaramos, sob as penas da lei, que esta propgsta atende a todos os requisitos constantes do Edital de
Pregdo Presencial n? 005/2015 - PMO e ainda 1ue:

a) O prazo de validade de 60 (sessenta) dias;
b) Os dados bancarios sdo:

Banco ____

Agencia

Conta

c) O prazo de entrega do objeto proposto serdg de 05 (cinco) dias, ap6s o recebimento da ordem de
fornecimento, acompanhada da Nota de Empenho.

d) estdo inclusos no prego todos os encarios tributarios, trabalhistas, previdencidrios, fiscais e
gens.

comerciais, assim como fretes, seguros e embal

s e d€ de

Nome e Assinatura do Representante Legal
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS

.LNEXO XI

SUGESTAO MODELO DE AT

Atestamos para fins de participacdo pm licitagdes, a quem possa interessar, que a
€MPIeSa.....cesereesssessess , inscrita no CNPJ.....be.. , localizada a Rua , n¢
1721y o (PR , neste municipio, ja forneceh os produtos objeto do presente edital........
(especificar o material ou servigo), atendend¢ as especificagdes exigidas, onde cumpriu com
todos os compromissos assumidos, inclusive, quanto ao prazo e a qualidade dos produtos

fornecidos, e que até esta data ndo consta em nossos Registros, nenhum ato que macule ou
desabone sua idoneidade.

Local e data

Assinaturp do Representante
Nome do Representante

Nome da empresa/CNP]

Obs: Esta Declaragao devera ser elaborada e assinada pelo representante legal.

Anexar ao Envelope n.2 2 - Documentagao

%
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ANEXO XIII

MODELOS DOS FORMULARIOS




ESTADO DO PARA

PREFEITURA

COMISSAO PER

UNICIPAL DE OBIDOS
NENTE DE LICITACAO

CNPJ: 05{131.180/0001-64

, por meio de seu

ANEXO XII

(empresa) CNPJ/MF

situada a
representante legal ao final assinado, declara assumir
inteira responsabilidade do produto ofertado descrito em nossa proposta de pregos ao Pregio
Presencial n2

Declaramos ainda, que por motivo de forga maior e caso fortuito, ou auséncia de culpa

de nossa parte, devidamente comprovada, em
do Setor competente, novo produto igual ou e
aceito pela Administragao.

rnecer o produto ofertado, submeteremos a apreciagio
uivalente, atendendo aos precos contatados, desde que

Por derradeiro, que pelo descumprimento total ou parcial da execu¢do do objeto do

Pregdo, suportaremos todas as consequéncias |
Localidade, de

pgais, inclusive com a inexecugio do Contrato.
de

Representante.
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MODELOS

ANEXO X111

DOS FORMULARIOS
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BLOCO 03 —- TRATAMENTO FORA DE DOMIGILIO

FICHA DE REFERENCIA - BLOCO GOM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4
01 |FRENTE E VERSO

REQUISICAO DE MAMOGRAFIA - BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G
02 |FORMATO A4 FRENTE E VERSO

LAUDO MEDICO PARA EMISSAO [JE AlH BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G
03 |FORMATO A4

LAUDO MEDICO DE TRATAMENT(Q FORA DE DOMICILIO - BLOCO COM 100
04 |FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 FRENTE E VERSO

RELATORIO DE EVOLUGAO DO PACIENTE - BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL
05 |75G FORMATO A4

LAUDO PARA SOLICITACAO/AUT QRIZACAO DE PROCEDIMENTO
06 | AMBUATORIAL BLOCO COM 100 OLHAS PAPEL 75G FORMATO A4

PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO (P.T.F.D) BLOCO COM 100
07 |FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4

TERMO DE RESPONSABILIDADE { TFD PAPEL 75G FORMATO A4 (BLOCO COM
08 | 100 FOLHAS) PAPEL 75G FORMATO A4

&\3

\ .

&J Quadrimestre
il Anc 2015
m r~
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- Z7%> GOVERNO DO ESTADAO DO PARA '
ﬁi’f SISTEMA UNICO DE SA(I)'JDA;ERA . i i g
%5{-}*" FICHA DE REFERENC T
~DE: Secretaria Municipal de Saude e Saneamg:;}étudos SCPECIALICADE:
DATA. / / HORA: !
1 RESP. P/ MARCAGAO DA CONSULTA: |
- |
Nome: SDENLIFEACED Matricula:
~ |idade: Sexo: Masc. Fen. Estado Civil: |
2 Ocupagio: Naturgl :
Residéncia. Zona: Urb Rur
Responsavel: Parentesco:
Endereco, Fongy = —
MOTIVO A
. /3 qua ] @
Motivo de Encaminhamento i Yadrimesiee O
[ Anc2015 . 2| |
3 S g o)
N o=/
Parh i
| CONTRA REFERENCIA
DO:
1 PARA' l
IDENTIFICACAO 1
Nome: Matricula:
NA UNIDADE DE ORIGEM
|dade: Sexo: [JMasc. (JFem.| Estado Civil: Ocupagao: |
72 Residéncia: Zona: [Jurb. ORur
(MUNICIPIO, RUA N°* E BAJRRO OU LOCALIDADE) ‘
Responsavel: Parentesco:
Endereco: Fone:
ENTRADA
Data: / / Hora: Respoijsavel Asinatura:
Condi¢des de Chegada do Paciente: O Acompanhado (] Desacompanhado
3 [J Acompanhado [J Andando Apoiago O Carregado O Consciente
O Inconsciente [OJ Semi-Consciente [ Morte - Sintomas e Sinais
Presente ao Chegar:
OBSERVACAO NAO OBSERVADO
_ MOTIVO: " l,
‘ el
S L Al |
R




Histéria de Contagil: [ Domiciliar
Ordem ge Gestao

k -
Tempo de Doenca Dias Datg de inicio:__|
[JExt
Ignorgdo N° ge Abcrios;
11

—  DADOS CLINICOS

—

|___/__Formade inicio [ Subito Oinsidioso Evolugzo [JRapido OLenta
Fadomiciliar [ lanzrado [JPré-Nata [sim [INzo

Toxemia Presente [Jsim
Tratamento para Sifilis [JSim
ra do fundo do Utero Em BCF/
to ] Cefalics [ Cérmica

[INao
[IN3o

min__

Dpél\'ica

Dose Incomplera
e Gestacao
Ensversal

[ Nenhuma

2N

RAUNIC ;
o H
T ===

/ ('(J
/ 5 l
Tratamento ja Realizado: Em somiciic ~ _(‘;—
'f‘? O’JEG“I?’!GS”G o
-_— \\\ - \‘-&,—W—' 2-0
Na Unidlde Savde: . Decun
e
Impressan Diagnéstica-
—_— ]
Diagnosticn Referéncial: —
\\
—_— ’-\ E]:.MB COM P;,EMENTA.RES 7
[ Tipagem Sanguinea RH: o Hemacias ne 2
—_— —— ———— %
5 HB % Leucscitos Tm3 Hematocrito- Yl
. —_—
VDRL: Pesquisa de BAAR (escarro). Fezes (DIR):
e ] ——
‘ Unina- Proteinas: Subs. Redutoras: Sedimentos: 1
. S— [r—— . \ l
RBSPONSAVBL PELO ENCAMI\’}-!AMENTO j ’
= g - L I
—_—
O e DATA J I
NOME DO CARIMB RM .
3 A'TE.\’CAC- PRESTADA —-— - _ .
Exames complems ntares Realizades ——
D e S
—_— s
Confirma Diagnésiica: _ e
\ \\.\. \\—-—“ ————
5 Tratamento (8) Instituido (s): —r— — S =
— ——————
Intercomréncias- —_— e
Sugestdes para Continuidade do Trotzment e seass ol
— IN™ 7 RNACAO e ——
Admissao: Datg / / Horz Leito] _ Ciinica [CGhvace-Co- A b
[0 Mégica O Cirurgizz 3 pPsiqlar--= Tipe de Geuiacsa p L &3
DCom Eoisiotomia) ( 5 Ce 2.z
6 Tipo de Parto:; J Normal Csem Episiotomia; ] D:stoaco:i 0 incdicagdc:
{ Larsraciol v JLacerazan; r
Complicagdes. Zclampsia DHemorragia Jinfeccao Puerpersl [ Outros
Condigdes do Feto: Ovive 0 Natimorto MNeorano Aka: Data. N / Hora_
Tipo de Alta: [ Curado [ Melhorado [ Obith [0 Transferéncia [0 A e g L Fuga [ Cutro

ASSINATURA DO MEDICO ASSISTENTE

O

B INAT LR AUIENTE QU SSPFONSAVEL
\P.-'“.SOSAM ,)’\T,’RADOP x'iJT 3 fi;ar‘ V

% X
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ATENGAO: Ds Campos com astersco (-

) 830 obniga'brios

-

- " (PR 'N“\ U N }.C'/ .-“\
o e
Q,\.‘ O i Oﬂ\ |
1‘."] ~-:-Q‘:;,,1Q,:,e ) _J
R B el A{'; b ot = 1
Mmsrsmo DA SAUDE {?f Depop 2015~ @ REQUISICAO DE MMOGRAH_A}
\ g No > 210 Proa Nacional de Controfe do (Gncer de Maoma
UF CNES da Unidode o Soude \' ? ‘
'—‘—‘Um e S L1y 11 N 3 (1 rodc automaticomene pelo SISCA]
I_lllllllllllllllll\ 'lllllllll-lllll
Codigo Municipio Municipio Prontucrio
| A L O Y | T L1l 1 T ||
[ INFORMA(GES PESSOAIS ]
Cartdo SUS® Sexo o
| | L 1] ! Moseuling [ reminino
Nome Completo dofa) paciente*
I (o O T L1 1 1 ] L1 L1 1 1] | I Y | | Oy O I 1
Apelids dala) pacente
U I O | L1 ! L1 Lol 4 g L1 1 | L
Nome Completo do Mae™
LIILIIII_LIII!llllllllllllllllllllllll
CPF Nationalidade |
[ J . — R |
Dota de Noscimento® ldade* Cor/Rag
Ly g % Clbmn v oo “Jamok migoriie L |
Dodas Residenciais
Logrodouro . .
L L 111 L1 1 11 | L1l 0 i L1l 1 111 | |
Nimero Complemente
C 5 B O O (O L1 1 1 I I Y N I | I |
Bairro Uf
I_LIIIIllllllIlllll_lLllllllllllilll(|]
Codigo Municipio Municipia
Ll I | 1 I | S L 11 |
CEP DDD Telefone
Lt b it 7 J=L_1 1 1 Ll Ll I )=l 1t Y}
Ponto de Referénci
L 1 1 1 11 L1 [ 1 1] ! I O T ) A L 0 1 i |
Escolaridade

] Analfabeto(g) (] Ensino Fundomental Incomplero |

Engino Fundamental Completo | | Easino Medio (ompleto _ Ensine Superior Completo

e

}
DAPOS DA ANAMNESE (UNIDADE SOLICITANTE) | |

] -kmnddulnwmrnpmmarm"
1 sim, mama direite

Sim, moma esquerde
[ Nao

2. Apresenta nisce elevada® para cancer de mama?*

D Sim

7 Mao

[ Wao sabe
" Risco elevado sio-
Mulheres com historio familiar, de pelo menos, um parente de primeiro grou com
diognosmn de:
rrémrdemamnamdmﬂlmdeidndz;
- d@ncar do mama bilateral ou cancer ge ovario em qualquer faiza etdria
Mulheres com histéria fomiliar de cancer de mama masaylin;

[ Nunca foram examinadas anteriorments
[ Wéo sabe
4 Fez mamografia alguma ver?* :
(] Sim. Guando fez  élimo mamogriia? Ano B
[ Mao -

7 Nao sabe

$- Fez redioterapia no mame ou no plostrde? Em que gno?™

[ Sim, moma direita -
3 Sim, moma esquerda |__ _l_L_.l_]
[ wae

] Néo sobe

& - Fez tirurgio de mama? Em que ono?*
Mama direita

I T

Biopsia cirdrgica incisional
Bidpsic arirgica excisional

Ll | | | Cenrolectomic [
Lt | I | Segmentedomio L L 1
L1 1| | J Dutedomio L3 L]
Ll [~ ] | Mesedomi L1 | |

Mastectomia poupadora pele L L% ¢ |
& omplexo a:;:;?hure = LJ-L—LJ
Lintadenedomia axilgr L1 | J
Biopsio de linfonada sentinelg | [
Reconstruggo mamaria I
Mastoplastia redutorg l—l—u__l

1 || Indusi de imglanes § L1 1
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@ LAUDO MEDICO PARA
EMISSAOC DE AIH

PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

G1- NUMERO DO LAUDO

I

%HSUS S

02 - NUMERO DC PEDIDO DE VAGA

[UIHTITTT]

03 - UNIDADE DE SAUDE DE ORIGEM

06 - UNIDADE DE SAUDE DE DESTINO

07 - CO

04 - CODIGO

EENERIEE NN NN N

04 - CGCMF

H ]

(111 EI—IEEDJWA [[THT]

i RIS ey, E DADOS DO PACIENTE
10 - DATA DO NASCIMENTO 11 SEXC
, 0S - NOME DO PACIENTE
[ T Y Y I O I YO -
| 12 - ENDERECO 13-CEP : 14 - NACIONALIDADE
LIICTTITITTO
| 16 - MUNICIPIO DE ORIGEM ] 16 - BAIRRO 17-UF 18-CPF
] (0 (T T
"ESPONSAVEL PELO PACIENTE 20 - MEDICO AUTCRIZADOR (Canimbo e Assinatura)
— -~ —
AR DA INTERNACAD i
21 - CPF DO MEDICO SOLICITANTE 22 - LEITON® 23 - ENFER 1A N© 2‘ ]W 25 - DATA DA INTERNACAD 26 - CPF DO DIRETOR CLINICO

LTI OO T 1 (OO0

L1

| 1

Lo CTT IIIETTjFI]

{ 27 - FUNCIONARIO DE CONTATO DO HOSPITAL

28 - NUMERO DO PRONTUARIO

28 - AIH ANTERIOR 30 - AlH POSTERIOR

acioente | 31 - CAUSA EXTERNA
DE

TRANSITO

32 - CGC/MF DA SEQURADORA

(OO T HTTTHT

LAUDO TECNIGO E JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

33 - NUMERO DO BILHETE

LT L T

\‘\.JNIC/QX

|

== |

[ 25 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS / R L4 o
| )
| Ay I o\
|
| Ld Quadrimestre o |
u.y r\ ng 2415 a l
Docum :-n to '
> -
| 3 CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO N*
|
APARE
| 37 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS
]
|
e T —
! 38 - DIAGNOSTICO INICIAL 39 CLINICAS ; R . E— l
6 ) TISIOPNEUM 7( | PEDIATRIA 8 | REABILITACAC S ) Outus |

40 - CID DO omruosnco INICIAL

i 1] TT10T]

41 - cODIGO Pnocsnmemo SPLICITADC

42 - PROCEDIMENTO

!

|

43 - DATA DA EMISSAD

44 - MEDICO SOLICITANTE (Canmbo e Asshatura)

45 - DIRETOR CLINICO OU GERENTE (CARIMBO E ASSINATURA)

Y I Y
26 - DATA DA ALTA 47 - SITUAGADC DO LAUDO
N S N I Y |
48 - ANESTESIA 49 - ACIDENTE DE TRABALKC 50 - INFECCAO 51 - ANTIMICROBIANO
W1 IGERA A\ WAQUE ¥ JLOCA % OICOETC A CSEEA O IHOSF A COMUNT 1] nAD H O IPROPRATEOD X | TERAPEUTICO 1 RAT
4 IVERDUAL M INAD M ISSEQUEIA & JNAD
52 - PROCEDIMENTOD 53 - SUPURAGAD 55 - GESTANTE ALTO RISCO
' . A | FOT CONTAMINADG Y Siv N INAD ] ' i S A INAD
3| CONTAMINADD 4 |INFECTADO | i ! /‘_
56 - MEDICO(S) AUTORIZADOR((ES) (Canmbo & Assinatura) { ] 57 - MEDICO(S) AUTORIZADORI(ES) (Banmbo e Assinaluta)
| JUNTADE AUTO




PREFEITURA MUNICIPAL [DE OBI'DOS
SECRETARIA MUNICIPAL [DE SAUDE E SANEAMENTO

RUA ALMIRANTE BARROSQ N° 330

<t

LAUDO MEDICO DE TRATAMENTC FORA DE DOMICILIO
(L.M.) Enexo AO PEDIDO N* |
)
( NOME )
w | RESIDENCIA
-
<
G | TELEFONE
£
PROFISSAO DATA DE NASCIMENTO
| £ 2 | NOME DOC. IDENTIDADE
o
é 2 RESIDENCIA " RELACAO C/ PACIENTE
AN NTCTo
1 - Histérico da doenga atual: g S} ' A,(,\
| QTR
L‘,f) Quadrime %
w /“\..’7..'“ ‘,-. Esjre E.
X Docupe.?, &
\ ¢ Mo 2200 g
2 - Exame Fisico: \\ &

s e peeee—

’

ARA

- Diagnostico provavel:

CiD

- Exame(s) complementar(es) realizado(s). Anexar copiap

- Tratamento(s) realizado(s)

- Tratamento/exame indicado:

- Duragéo provavel do tratamento:

I




LAUDO MEDICO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

( - Justificar as razes que impossibifitam a realizafo do tratamento/exame na localidade:

- Justificar em caso de necessidade de encaminhdmento urgente:

- Justificar em caso de necessidade de acompanhgnte:

- Transporie recomendave!: Justificar:
N Outras orientagoes:
Local e Data Medico - Assistente

Junta Médica - Canmbo - CRM

- Paraecer de Divisdo/Servigo Local de Medicina Spcial/Serv. de Med. Social

|
\ Local e Data Assinatura - Carimbo - Matricula )

G




ESTADO DO PARA

PREFEITURA MUNICIPAL DE ORIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RELATORIOIDE EVOL UCAO DO PACIENTE,

TFD Ne;

MUNICIPIO

AUTORIZACAO:

| ( )TELEFONE (

PACIENTE:

ACOMPANHANTE: ~

SR. MEDICO (A) ASSISTENTE

Adiaria e passagem
a fiscalizagdo e auditoria.
- Assim solicitamos pa

para TFD, sdo custeadas com verbas publicas, portanto, sujeilas

acontrole, sejam REGISTRADAS todas as informagoces

possiveis, neste processo, tais como d
cxames, procedimentos e qualquer a
de tratamento em Gue o paciente pad|
acompanhante ¢ retorno para o tratar

Contamos com a sua colaboragin.

Paciente\ Acompanhante (CIENTE ):

ta, local de atendimento, evolucio medica de cada consulta,

n¢ao realizada, marcacio de consulta e exames, intervalados
retornar a sua origem ( MUNICIPIO ),
ento e transporte necessario as co

Medico\Assistente (CIENTE ):

Tratamcnto\Evolugﬁo:

JROTINA



fls. 1/2 ’
PROCEDIMENTO AMBULATORIAL ‘

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (SOLICITANTE)
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE 2- CNES
L 11

SUS S:f;fo’“;e P LATDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE
Saude

-

D ACAO DO PA
3 - NOME DO PACIENTE H— 4- N° DO PRONTUARIO 1
]
| 6 - DATA DE NASCIMENTO 7 sexo 8- RACAICOR : |
‘ 1 . / / ] lr 1‘
9 - NOME DA MAE — 10 - TELEFONE DE CONTATO
N DO TELEFONE
! B — JF | | O L]
- L 12 - TELEFONE DE CONTATO
Doo N DO TELEFONE
‘ l J{ I l I Y | 1 .
| r_.3-ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO) 1 |
| |
i — 14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA [-.s-céo IBGE MUNICIPIO 16- UF 17 - CEP
l
\

PROCEDIMENTO SOLICITADO
19} NOME DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL ~ —— | {— 20-QTDE —]

18- CODIGO DO PROCEDIMENTO PRINCIPAL:I

PROCEDIMENTO (S) SECUNDARIO (S)

”_ 21- CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 22} NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 23-QTDE
Ll | N j‘

|

24 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDAR|O 5]- NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO 26 - QTDE

T | L ] |

[_ 27- CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIU [_ 28}- NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO ——__j [_ 29-QTDE — !

( [ 1 |

[— 30- CODlGO DO PROCEDIMENTO SECUNDAR!O 31|- NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO ———:l [— 32-QTDE 7;
| A I A | j

| 33-CODIGODOPROCEDIMENTOSECUNDARIC 34~NOMEDOPROCEDIMENTOSECUNDARIO/{ “\U"”C /B 35-QTDE

I T T O A e PACAN l

[ A DO PrRO 2 9 @ A

36 - DESCRIGAC DO DIAGNOSTICO 3f - CID 10 PRINCIPAL —38-CID 10§ Ric nsrao 1g%ky§ASA DAS
B l T w Ao A€ -l
—— 40 - OBSERVAGOES = - ;

6%@,
NPARA

O ACAD
l— 41 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE ‘j( 2 - DATADA SOUCITACAOJ ~ 45 -ASSINATURA E CARIMEO (N* REGISTRO DO CONSELHO) 4

/ l \
— 43 - DOCUMENTO 24 - " DOCUMENTO (CNS/CPF) DP PROFISSIONAL SOLICITANTE ] l

|| ) CNS ( )CPF ' L L1 _
AUTORIZACAO

52 - N* DAAUTORIZAGAQ (APAC)

1— 46 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE :l
\ |
| ‘ 48 - DOCUMENTO 49 - N* DOCUMENTO (CNS/CPF) D PROFISSIONAL AUTORIZADOR - ‘
|
) CNS (oeer) | L L L] T [
REGISTRO DO CONSELHO) -—— 53 - PERIODO DE VALIDADE DAAPAC —— '

' [ 50 - DATA DA AUTORIZAGAO I 51 - ASSINATURA E CARIMEO (N* D] [
\.________.I l 1 a J

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)

| | — 54 - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTAMTE — 55-CNES =1
| ”_ l |




PREFEITURA MUNIQTPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNIQIPAL DE SAUDE
RUA ALMIRANTE B 0S80, N° 330

PEDIDO DE TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO

(PTFD) o

‘ | NOME | DOC. IDENT.
= i ' —

= RESIDENCIA
E

C [ TELEFONE PARA CONTATO [ CARTAO SUS PACIENTE ['DATA NASCIMENTO

a | l

NOME F DOC. IDENT.

=
| 2z [RESIDENCIA "RELACAO C/ PACIENTE
| ¢ Z \

'I CODIGO DE ORIGEM CARTAO SUS ACOMPANHANTE |

=) } DATA: / /
‘ 5 I- Encaminha-se a original deste pedido, jjuntamente com & 1" e 2* vias do laudo médico @ 512-044.54
i é 2- Aguarda-se resposta
| 8%
| o=

2L |

<2 —
122 | CHEFIA DO ORGAO EMISSOR

(-9 1

)

.

PARA USO DO ORGAO DE DESTINO

‘i CODIGO DESTINO

ﬂumcumm s

l 1-Em face dos nossos recursos médico-asistenciais Fons u Quadr
- f ri c
| £ EXEQUIVEL o tratamento solicitad B Amat "91 ‘e 2’.
o =015 =
!NAOEEXEQUIVEL %_ Documento ©
‘ 2-Providencie-se na forma da OS/N°® . N ° :O
l P\C" A ORGAO DESTINO
| CODIGO DO SETOR
| / /

|
DESCREVER PROVIDENCIAS

A

|
I
|

|

DATA:




= GO O DO ESTADO DO PARA
REPEt MUNICIPAL DE OBIDOS
| SECRETARIA CIPAL DE SAUDE DE OBIDCS

| TRATAMENTO FQRA DE DOMICILIO
-
i
TERMO DE RESPONSASILIDADE
N° STFD RUNICES,
; \;".\ S "’(
\\ [’ I 5‘\
‘L/ ~
W “uedrimas o
i 1,"5 Ang 24 _Yre o
‘C: Uo "J“.!é-;‘;v o
Residente & \'\ g Y 'S'P*v l{‘i t?
\, ¢
Domiciliando no municipic de . szg?‘;
Portador do RG N° , venho de Livré ponténea

vontade assumir o ccmpromisso dd acompanhar o paciente

Comprometo-me a prestar comp
assim como, ndo desistir deste co.

Deveria também comg

a assisténcia durante todo o seu tratamento,
promisso em hipétese nenhuma.

Jarecer ao Servigo de TFD do municipic
munido do processo, para receber orientagoes

quanto ao tratamento do paciente ¢ quando ocorre qualquer intercorréncia.

* MUNICIPIO

DATE

ASSINATURA DO ACOMPANHANTE
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BLOCO 04 - CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

01

ATENDIMENTO PSICOLOGICO
FORMATO A4 FRENTE E VE

OCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G

02

ATENDIMENTO PSICOLOGI ONTINUAGAO BLOCO COM 100 FOLHAS

PAPEL 75G FORMATO A4

E VERSO

03

CARTEIRA DE APRAZAMENTO O CAPS CAPA COM PAPEL 40K, CONTENDO

06 PAGINAS

CARTEIRA DE APRAZAMENTO ;ARA ATENDIMENTOS PSICOLOGICOS

FRENTE VERSO PAPEL 40K F

TO 10,5AX29,5L

05

ENCAMINHAMENTO DO CENTR
COM 100 FOLHAS PAPEL 75G F|

D DE ATENGAO PSICOSSOCIAL BLOCOO
DRMATO A4

FICHA DE ACOLHIMENTO BLOG
A4

O COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO

07

FICHA DE NOTIFICACAOQ E CON
PAPEL 75G FORMATO A4

TROLE DE DOENCA MENTAL E EPILEPSIA

LAUDO DE SOLICITAGAO, wmcio E AUTORIZAGAO DE

MEDICAMENTO(S) BLOCO

100 FOLHAS PAPEL75G FORMATO A4

PRONTUARIO DO CLIENTE -

FRENTE E VERSO BLOCOS COM 100

FOLHAS PAPEL 75GC FORMATO|A4

10

PRONTUARIO DO CLIENTE -C
BLOCOS COM 100 FOLHAS PA

NUACAO CAPS FRENTE E VERSO
75G FORMATO A4

1"

CARTAO REGISTRO PAPEL 40K




PREFEITURA mlcrmt DE OBIDOS
SECRETARIAM VICIPAL DE SAUDE C APS
CENTRO DE ATEN(JAO PSICOSSOCIAL I -CAPS
T T —
ARk
/& A
o il
= ey S &y OU‘" Mmorat
- — — — u~ ’
w ANe L } '.
& Documento
Nome: s N©
Data de Nascimento: / / Sexo:___|Estado Civil: Profissao: \ m{rr;.,/g},
Nome do Pai: \\ﬁARI\
Nome da Maie:
Endereco: Bairro:
TNS:
[ ATENDIMENTO
DATA ATEND. IDADE DIAGNOSTICO, PRESCRICAO, TRATAMENTO E EVOLUCAO

OBS: Especificar os

Transferido (T), Sub-Sequente {8S5) ¢ as classific

diagnésticos como: Prr'isério (P), Nove Confirmade (NC), Readmitido (R},

¢hes requeridos por cada programna

, 48




ATENDIMENTO

DATA ATEND.

IDADE

VAR_A,/—I

DIAGNOSTICO, PRESCRICAQ, TRATAMENTO E EVOLUCAO

OBS: Especificar os diagnésticos como:
Transferido (T), Sub-Sequente (SS) e as classificacdes r

" Movo Confirmado (NC), Readmitido (R ‘

ifios porcada programa g

Proviso &




PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIPOS
SECRETARJA MUNICIPAL DE SAUDE CAPS
. =% CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL I -CAPS il
4/“ Min
FTCrZieer ~0 e toigg:c~ - Continuacag I o)
[’ Quagyi,, «O
w ~ihesty
Nome: /L‘.L‘ nAIL:.- 204z e (2\
LSS [ VTP~
ATENDIMENTO BT % S
DATA ATEND. IDADE DIAGNOSTICO, PRESCRICAO, mmm-‘ﬁr{) E EVOLL’C[}O\ '/
N _Papk |

OBS: Especificar os diagnésticos como: H

Transferido (T), Sub-Sequente (SS) e as classifjcacdes requeridos por cada programa

(™

.

rovisorio (P), Novo Confirmado (NC), Readmitido (R),



~

ATENDIMENTO

DATA

ATEND.

IDADE

OBS: Especificar os diagnésticos como:
Transferido (T), Sub-Sequente

(S8S) e as classifidags

Proy

e ASE

a8

» Novo  Confirmado (NC),
dueridos por cada programa

—:

Readmitido (R),

=



ATENDIMENTOS PSICOLOGICOS

~ ATENDIMENTOS PSICOLOGICOS

HORARIO | PRESENCA | FALTA
|

_DATA | HORARIO | PRESENCA | FALTA | PSICOLOBA




Onde ecisie 5 commnre bvilha ~
/1ae efisie je Sempre Driing ¢

il

ST e M o s

1SEMSA

BEAOE LIVADA 4 A0WiE
wucr s

PSICOLOGIA

~-SUS

D.N

BSICOLOGIA.



MUNICIPAL DE 081008
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE &' PSICOSSOCIAL DE OSID0S

Obidos, de

NEWEIreEy -

ENCAMINHAMENTO

2SN
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PREFEITURA MUNICIPAT: DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SNSRI Y CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL I —-CAPS

S

PRO ARIO DO CLIENTE

Nome:

Data de Nascimento: / / Sexo Estado Civil: Profissio:
Nome do Pai:

Nome da Mie:
Endereco:
CNS:

Bairro:

ATENDIMENTO
DATA ATEND. IDADE

DIAGNOSTICO, PRESCRICAO, TRATAMENTO E EVOLUCAO

OBS: Especificar os diagnésticos como: Prdvisorio (P), Nove Chnfirmado (NC), Readmitido (R), n
Transferido (T), Sub-Seguente (SS) e 25 classificdcdes requeridosorfudz Drograma S \W




ATENDIMENTO RA
DATA ATEND. IDADE DIAGNOSTICO, PRESCRICAO, TRATAMENTO E B TAO
-

' 4

3 Ed

F -

Vo

OBS: Especificar os diagnésticos como: B

rovisg
Transferido (T), Sub-Sequente (SS) e as classifjcacdes

rio yovo Confirmado (NC), Readmitido (R),

] o/sgorcac!a programa |

&b




Nl =
;': (o B3 -.5 |
PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS 2 ~,‘@ 2
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE c A P

SENRSTIIESS Y CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL I -CAPS /% UN/ C\

£ SP ° IRy »

PRONTUARIO I)O CLIENTE - Continuaciio & Quadrip.. )
w An o 0L
l o = o3
Nome: '] \ (0= ” L lu
4 ’ ]
ATENDIMENTO é’”’hf

DATA ATEND. IDADE DIAGNOSTICO, PRESCRICAO, TRATAMENTO E EV uc % n 1\

firmado (NC), Readmitido (R),

OBS: Especificar os diagnésticos como: P

rqvisoric (P), Novo
Transferido (T), Sub-Sequente (S8) e as classific 3




ATENDIMENTO

DATA

ATEND.

IDADE

\ 1\ rrrry—/—-
. \'4'35/
DIAGNOSTICO, PRESC RICAO, TRATAMENT EVOLUCAO

L

OBS: Especificar os diagnésticos como: Prpvisério (P)
Transferido (T), Sub-Sequente (SS) e as classifiqacoes

¢ porcada programa

gt

<

Z
@ Confirmado (NC), Readmitido (R),

3

of W
x
9?/



MODELO
BLOCO 05




BLOCO 05 - ALMOXARIFADO

01_| PAPEL 75G_FORAMTO 15AX2§L

REQUISICAO AO ALMOXARIFADO DUAS VIAS BLOCO COM 100 FOLHAS

SOLICITAGAO DE PEDIDO P

02 | BLOCO COM 100 BLOCOS PAREL 75G FORMATO A4

O SETOR DE COMPRAS E SERVICOS

REQUISICAO DUAS VIAS BLOGO
03 |13AX21L

COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO

Ano 2015
Documento
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—

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

OBIDOS - PA

Obidos, / /

DO SETOR:

EMSA

AUDE LEVADA A SERIO

A
SEMSA

SOLICITO:

D 1. Equipamentos

D 2. Material técnico

D 3. Material de Expediente
[_] 4. Medicamento

[_15. Mat. Laboratorial

[:] 6. Mat. Odontolégico

D 7. Mat. de Higiene e Limpeza
|:] 8. Géneros Alimenticios

E:] 13. Mat. de Processamentos de Dados

[—__] 14. Equipamento de Processamentos de Dados
[:l 15. Mat. d]Manutengao de Bens Imdveis

[:] 16. Mat. Manutengao e Cons. Veiculos

I:J 17. Mat. Elétrico e eletrdnico

l"__! 18. Mat. de Acondicionamento e Embalagem
:] 18. Fornecimento de Alimentagao

[ 20. Mobiliario em Geral

[:] 9. Combustiveis e Lubrificantes Automotivos D 21. Aparelhos e Utensilios Domésticos

[ 10. Diarias
[ 111. passagens
l:] 12. Aparelhos e Equip. de Comunicagao

Qutros:

[122. Ser. Terceiros-Pessoa Fisica

[:] 23. Serv. Terceiros-Pessoa Jur-idica

[:] 24. Outros

DISCRIMINAGCAO DO PEDIDO:

Destino do Material:

Assinatura de Requisitante
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MODELO .. |
BLOCO 06




/B"QQGOG— ‘,g’ia;dﬁo-&ob vdbaégovm M‘wm %A@_EACD‘

| o1

CARTAO N° FAMILIA PAPEL 40K FORMATO 10,5Ax15L

02

COMPROVANTE DE VISITA DOM!CILIAk BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO
13Ax19L

DADOS PARA DECLARACAO DE NASGDO VIVO BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G
FORMATO A4

DECLARAGAO - NAO REALIZAR BLOCQ COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4

DECLARACAO - NAO RECEBER BLOCQ COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4

DECLARACAO (MORADOR BAIRRO) BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMAYTO A4

DECLARACAO (MORADOR COMUNIDADE) BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO
A4

ENCAMINHAMENTO ACS BLOCO COM 00 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO 8Ax16L

ENVELOPES (PARA ARQUIVO) PAPEL 715G FORMATO 24Ax1 7.5L P T T

N N ALLA T

ESCALA DE ATIVIDADE EACS/ESF BLOLCO COM 100 FOLHAS PAPEWL 75G % TO A4

fE° F

FICHA B - DIA PAPEL 75G FORMATOAJFRENTEEVERSO T Qugeieiniaas

Sy

FICHA B - GES PAPEL 75G FORMATO Al FRENTE E VERSO A

13

| ~
| By sCcument
FICHA B - HA PAPEL 75G FORMATO A4 FRENTE E VERSO \": AL QC’) E

14

FICHA B - HAN PAPEL 75G FORMATO A4 FRENTE E VERSO N ) 1

15

FICHA B -TB PAPEL 75G FORMATO A4 RRENTE E VERSO o 5

16

NOTIFICACAO DE OBITO BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO 10AxTBEARRA

17

PERFIL DA AREA DE ATUACAO EACSIE}SF 2 PAGINAS FRENTE EVERSO BLOCO COM 100
FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4

18

REGISTRO DE VISITA DOMICILIAR BLOGO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4

19

REGISTRO DE VISITA DOMICILIAR-CONT [INUACAO BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G
FORMATO A4

20

RELATORIO DE IDOSO CADASTRADOS OCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4

21

RELATORIO DE PRODUGAO E DE MARCADORES PARA AVALICAO - COMPLEMENTAR PMA2-
C BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75 G|[FORMATO A4

RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADORES PARA AVALICAO - PMA2 BLOCO COM 100
FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 i

23

RELATORIO SSA - 2 (ACS) BLOCO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4 FRENTE E
VERSO

24

RELATORIO SSA - 2 (ENFERMEIRO) BLO[O COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO A4
FRENTE E VERSO

25

REQUISICAO DE SORO E HIPOCLORITO BLOCO NCOM 100 FOLHAS PAPEL 754G FORMATO
14Ax21L

REQUISICAO PARA GASOLINA - ACS BLACO COM 100 FOLHAS PAPEL 75G FORMATO

12,5Ax19,5L
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NO

Estado do Para

PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

¢ 05.131.180/0004-07 - Fone: (91) 3547-2979

Rua JAlmirante Barroso, 330, Centro — CEP: 68.250-000

Escolaridade (estudou até d
Situacado conjugal: ( ) Solt

( )SepaH:
Raga/Cor da mde: ( ) Bran
Residéncia da mae/ENDERE

..................................

...................

Data de nascimento......./....

Sexo: ( ) Masculino ( ) Femigino

Detectado algum defeito co
Local da Ocorréncia:

.

...................................

Gestacdes Anteriores:

Gestacao Atual:
Data da dltima Menstruacio

Método utilizado para estim
Numero de consultas de P

Més de gestacdo que iniciou p Pré-natal

Tipo de Gravidez: { )Unica
Parto:

a/divorciada ( )Unido Estavel ( )ignorada

E-mail: semsaobidos@yahoo.com.br

( )Casada ( )Viuva

( )Preta | ) Amarela

..................................................

.................................................................

................

............................

................................................................................................

...........................

)Oupla ( )Triplaou+ ( )ignorado

Apresentacdo: ( )Cefdlica ( JPélvica ( )Transversais { )ignorado

Trabalho de parto foi induzid
Tipo de Parto: ( ) Vaginal ( )
Nascimento assistido por: ( )

Assinatura A.CS..............
Data do preenchimento

?{ )Sim ( )N3o ( )ignorado
Cesareo ([ )ignorado
medico ( JEnfermeirc ( )Parteira ( ) Outros ( )ignorado




PREFE|TURA MUNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
EACS - ESTRATEGIA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

Através  do presente

‘."z
ol e

SaudedsFamilia

documento  verificamos que o (a) Senhor (a)

, comunidade

residente e domiciliado na microarea

. N0 meio rural e/ ou

urbano, no municipio de Obidos,

gssume inteira responsabilidade em NAO REALIZAR o (a)

sua inteira responsabilidade qualqu

na unidade de saiide no municipio de Obidos, ficando em

br intercorréncia que venha a ocorrer mediante essa recusa.

Como testemunhas do presente assinam:

Agen

Ce¢ordenadora da Eacs

Obidos - Pari




PREFEI
SECRETARIA
EACS - ESTRATEGIA I

Através do  presente

A MUNICIPAL DE OBIDOS
CIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO

)E AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE

SaudedaFamilia

documentc  verificamos que o Sr°

(a),

, residente e domiciliado na

comunidade

microarea

3

no meio rural. no

municipio de Obidos, assume inteira

Agente Comunitario de Saide

[responsabilidade em NAO RECEBER o atendimento do

Como testemunhas do present|

T
< A

) ¥ 4
E assinam: AR 2
li\ 11 «
PP '\_!Ls;z"}r.‘mesrre ‘?,,'
(L;:l Ano 20151 5
: == o Documen: S
- Jinent O
rader do domicilio \ , N° a 2

Agent¢ Comunitdrio de Saide

Co¢rdenadora da Eacs

Obidos — Pars




ESTRATEGIA AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

Declaro para
(a)

PECLARACAO

0s | devidos fins

que o (a) senhor

portador(a) do CPF n°

no

|
e documento de identidade

> e morador(a) da
Comunidade ha /m
///?-.. T: ! ' :
Testemunhas: | | LREes
< Deooument
& N 9Co
01. RG.:\_ foras
~ PARA
02. RG.: !
03. RG.:
Agente Comunitario de Saude |
Coordenadora do ESF/EACS ’
i
Obidos (PA), de ) de 20

,v -\‘.
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FAMILIA ESTRA
Ne

UNIDADE DE S|

[EGIA SAUDE DA FAMILIA —ESF

AUDE

ITURA MUNICIPAL DE OBIPOS g
FTARIA MUNICIPAL DE SAUDE SUS=.

PREFH
SECRE

END:

PERIMETRO:

ACS:
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stado do Pars
PREFEITU MURNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARJA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ N®. 05.131.180/P004-07 — Fone: (93) 3547 - 1593/2979
Rua Almirante Barfoso, 330, Centro - CEP: 68.250-000
E-mail: semsacbidos@yahoo.com.br

ESCALA DE ATIVIDADES EACS / ESF
’ROFISSIONAL: BAIRRO/COMUNIDADE:
MES: ANO:

L] L] L L L L L]

]

{1




FICHA
B-DIA

CIPAL DE SAUDE
CAO DE ATENCAO BASICA

ANO|

MUNICIPIO

———e

SEGMENTO

Identificagio

Sexo!

Tdade

AREA

MICROAREA

LL)

NOME DO ACS:

0 DE DIABETICOS

Meses

Observagdes

Jun Jul

Nov

Nome

Enderego

Data da visita do ACS

Mar | Abr | Mai
] |

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usa insulina

Toma hipoglicemiante aral

= =S S B

Data da ultima consulta

Enderego

SshF

Data da visita do ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

Usa insulina

Toma hipoglicenuante oral

-1

Data da dltima consulta

4+

Nome

Enderego

Data da visita do ACS

Faz dicta

Fuz exercicios fisicos

Usa insulina

Toma hipoglicemiante oral

Data da dltima consulta

——

Endereco

Data da visita do ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos

+—t—L

Usa isuling

Toma hipuglicemiante aral

Data ca vittma consulta

!




(

FICHA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
B-DIA SISTEMA DE INFORWACAO DE ATENCAO BASICA

MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE REA MICROAREA [NOME DO ACS:

lll L_I__I | 1 ]|

]’ ldentificagio Sexo|Idade Mesc Observagdes

Jan | Fep | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul " Ago | Set | Out | Nov | Dez

Nome Data da visita do ACS i ‘ ! |
Faz dicts | | |

Faz exercicios fisicos

Endersgo Usa insulina

Toma hipoglicesuante oral
Data da ulums consuita

Nome Data du visita do ACS

Faz dieta

Faz exercicios fisicos
Usa insulina

hF

Enderego
Uy

Toma hipoglicermiante ora!

Data da Gltima consulta | '

Nome Data da visits do ACS | |

Faz dicta |

Faz exercicios fisicos )

Usa insulina !

Enderego

Toma hipoglicemiante oral

|

T

i

Data da Gltima consula | I
ne Datu da visita do ACS [ |
-

Faz dicta | |
Faz exercicios fisicos |
Usa msulina

Enacrego

Toma hipoglicemiante oral |

-

Datu da ultima consulta




Identificagdo da gestante

Data

ultima

Yeif

Data da Vuirg-

Estado Nutriciof

al = D - Desnutrida
N -Nutrida

Data da con_..a de pré-natal

Més de gestagio

Resultado

gestacio ntual

Dam dy
consu e
de
puerpéne

3 (456 |7
]

—

1] 2

Nome;

Enderego:

6 ou mais gestagdes

Natimorto/Aborto

36 anos e mais

Menos de 20 anos

OBS:

Dats da visita do ACS

Sangramento

Edema

Dizbetes

Pressio Alta

1
|

Nome

Enderego;

6 ou mais gestaghes

Natimorto/Abarto

36 anos ¢ mais

Menos de 20 anos

0OBS:

Data dn visita do ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressio Alta

Endercgo:

|

6 ou mais gestagdes

Natimorto/Aborto

36 anos e mais

Menos de 20 anos

OBS:

Data da visita do ACS

Sangramento

Edema

Dinbetes

Pressao Alta

Enderego

|

6 ou mais gestagdes

Natimorto/Aborto

36 anos e mais

Menas de 20 anos

0BS:

Data dn vis:ta do ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta




=23

MUNICIPIO

MICROAREA
|

Identificagdo da gestante

Data da consulta de pre-natal

Fatores de risco

consufta
de
puerpeno

(&)

Més de gestagdo
El

3 516 |7

AB| ! 2

Nome

Enderego

6 ou mais gestagdes

Natimorto/Aborto

36 anos & mais

Menos de 20 anos

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

IhT

Nome

Enderego

6 ou mais gestugdes

Natimorto/Aborto

36 anos ¢ mais

L ||

Menos de 20 anos

OBS:

Daia da visita do ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressdo Alta

o

3

Enderego

6 ou mais gestagdes

Natimorto/Aborto

36 anos & mais

Menos de 20 anos

Data da visita do ACS

Sangramento

Edema

Diabetes

Pressfio Alta

g




FICHA ,
B-HA

SECRETA}

SIST'  DE INF
= T

LIA MUNICIPAL DE SAUDE
ACAO DE ATENCAO BASIC

[ municirio MICROAREA NOME DO ACS
ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS
[
| Identificagio : Observagdes
! Fev [ Mar Jun | Jul [Ago[ Set
] ome Data da visitz do ACS [
i Faz diets
Toma a medicacio
Endereco - Faz exereicios fisicos
Pressio artenal
| Data da sltuna consulta)
1
L Identificagio o T = 3 Observagdes
eV 80 | Set
[ Nome Data da visita do ACS !
, ‘:,‘: Faz diets
| -+ Toma a medicacdo
| Enderego Faz exercicios fisicas
Pressio anenal
Dats da cltna cousulty)
Identificagio L Observagdes
| = ev | Mar Ago | Set
, Nome Data da visita do ACS
Fax dieta
| Toina 2 medicacdo
’l Fndereco riu saercicios fisicos i
| Pressdo ancnal I
!L | | l

Data ca iz consulzu|




ACOMPANHAMENTO DE HIPERTENSOS

Identificagio Sexo |1dadef— Messt Observagdes ‘
Sim | Nao Jan || Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul [Aga] Set | Out [ Nov | Dez |
| Nome Dasa da visits do ACS ‘ ]
T
Faz dicaa
‘ Toma & medicacio
Enderego Faz exercicios fisices
l Pressdo anenial
| I
|
(- Data da Gliema consull { ]
| Identificagdo Sexo |ldadel = Meses Observacdes ’
Sim | Nio Jan || Fev | Mar | Abr [ Mai [ Jun | Jul TAgoT Set [ Out [Nov | Dez |
f Nome Dl d visita dé ACS ! ]
| Far dicta
‘ Toena a medicagho
l'se
: Endereso - - : |
i Pressdo arvenal |
( |
1
L Data da Gltna l I
f =
Fumant
| Identificacdo Sexo |idade[— 2 Meses Observagdes
L Sim | Nio Jan | Fev | Mar [ Abr [ Mai [ Jun [ Jul TAgoT Set | Out | Nov | Dez
| Nome Daca da visits o ACS
Faz diets
s Torma & medicacio
| l:nu'crucn » Faz exercicios fisicos |
I Premsdo ansnial I
| I
Data da idtims consults ‘ | ’
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MUNICIPIO
Ll Ly

Ll

SEGMENTO ——]
|

dNDADE
| N T Y

51 Sanoe

-DESAUDE . o
O BASIC.

MICROAREA NOMEDOACS i

Lt Lt |

_ACOMPAN|

AMENTO DE PESSOAS COM HANSENIASE

Identficagdo

Sexc | ldade

Meses

Fev | Mar | Anr Mar | Jun | Jul |Aga Set | Out | Nov | Dez
| Mo | A | »

Outras Infermagdes

Nome

Enderego

Data aa Visita ac ACS

| N® de Comunicantes L
—_—

Toma Medicagso Didna

|
[

Cata da Ullimz Dose
Supevisionaca

".L
e

|

Faz Auto-cuidado

Dats da Unima Consulta

Comuricantss Examnacos|

Comunizantes quea
Receberam BCG

o pe S S N

b — e

Nome

LhT

Enderego

Data da Visita do ACS

Toma Medicago Didna

alz 33 Ullima DU3seé
Supervisionada

Faz Auto-cuidado

Data oa Uitma Consultg|

Comunicantes Examinacos]

Comunicantes que
Receberam BCG

Nome

Endereco

Data ca Visita do ACS

N° de Comunicantes

Tema Megicagdo Diana

—

Data ca Ultima Dese

Supervisionada

Faz Auto-cuidado

Data da Uitima Censuita)

Comunicantss E

ComJnicantes aque
Receberam BCG




TO DE PESSOAS COM AN~ “NIASE

J

Identificagao

Sexo

Idace

Meses

Mar

Abr

Mai

Jun Jul

Ago I Set

Cut | Nov

Dez

=1
|

Outras informacdes

Nome:

Enderego

Data da Visita do ACS

-

N° de Comunicantes I

_Toma Medicacds Diiria

Data da Ultma Dosa Supeivisicrada

Far Auto-cuidados

Data da Ultima Cunsulta

¢ E d

Camunican tas que Rucadsrsn BUG

Nome

Endereso

Data da Visita do ACS

Toma Medicacic Diaria

Oata 42 Ultena Dase Supsrwsmnadad

Faz Auto-cuid

Data da Uiums Consulta

N° de Comunicantes |
—_— —y

Comunicantes Ex

Comuracantes cue Rsceberam BUG

Nome

Enderego

Data ¢a Visita do ACS

N® de Comunicantes l E |

Toma Medicacio Diaris

=l =

Cata da Ultimz Dos Suganvcincrads

Aute-cuidados

_Data da Ultima Consuita

_Comunicantes Examinados

Comunican tes qus Recadersn BCG

Nome

Endersgo

Data da Visita do ACS

N® de Comunicantes l

_Toma Medicacdo Diria

Data da Ultma Doss Superwsiorada

_Far Autocuidagos

_Comynicantes Examinades |
Comuncantus oue Necsteram 306

_Data da Oitima Consuita |




FICHA o - 3 o . SECRETARI MUNICIPAL DE SAUDE _ ; T L
8-18 |- R S eTRY ‘EINFO MAGAC. DE ATEN ioms:cA ol
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE ™ MICRCAREA NOw.. OO ACS »
Ll 1] L1 Ll Lt ] | u'_u Lt
l R ~ ACOMPANHAMENTO DE TUBERCULOSE I
Meses
| el e il o Informacées
l dentificacio Sexo | Idade T[ Fev | Mar 7_“, l Ma { Jun | Jul | Ago | Set | cut | Nov | Dez Outras Informagées
I T
Datada Vigtz do ACS | _l _I__{ ]: | l ‘ | a _ﬂit, d»e_CAmn;mncames |
~— Nome e _I—‘
; »‘oma Meuu:a;éqﬁna_ o ' = | _+__L _L ' | Co&wcitfs_fiﬂcs ]
Reactes Indesejavers T l’_ | l
Enderego _D —da‘um—(.ﬁx——' NG e —J[' === l—
alg mas Consuia
_'__ —_— — =
Exame de Escano —r ' | T- _1 [_ i |
s SR ] 3 i
Comuncantes Examados T | _‘__
Raioon g st #_r_r _‘._ = —
<5 Ancs com HCG | ] I | i
] ! .
Vome Data da Visita ae ACS 4 ' N°® d& Comunicantes .
| < 1 t .’_“f_j‘_— —_ —
| = Toma Medicagdo Diana | —-[ ! | r [ I 1 Com inicantes < S Anos S
T I O I |
- Reagées Inceseaves |
Enderego — 1 = I
Data da Ultima Consulta | ' ' l
e ] } ] ' '
Exare de Escarro | ‘ | |
Comunicantes Examnados) | | ' | ' I
< 5 Anos com BCG | | | ' | |
Data da Visita do ACS I [ | i ' l l N® de Comunicantes
Nome ! | +— = ]
Toma Medicagac Diana i 1' i i 1 - ] Comunicantes <5 Ancs L
Reagées Indesejavas : | | J ] [ I f
Jerego +
= Data da Ultima Consulta | L_J | I
|| Exame ce Escai L _l_j | | il _l . L (N 1— {,_,_
Comunicantes Examinsdos| ( i L -I- I— l L
| T o e N Y
L <5 Anos com 302 | i i | | | | i




| Sy

Acomp

laentificagdo

Sexo Idede[ el =

Jan |F

] /

Outras Iy nformagses

¢’
| Noy | Dez )

Nome

Endarace

Data d3 visitz 5o A\_a

Toma Med.cs*éo Diara |
Reagdes lndesalave's |

Gatz g2 Uima Cornsuita
—_—— e

Exame de Escarrn
e T

Comunicantes Examnacas,
— e

< 3 Anos com BOG |

|

Nome

Enderego

Dataaa Visita do ACS

Tema Medicazan Dans |

Reagées Indesegjaveis
I |

Data ga Ultma Consutta
— T OO

Exame de Escarro
C (=
Comunicantas ados|
< 5 Anos com BCG |

. | N® ge Comummmes
A '

|
T

NE¢ ge Comumclmes
f—— —

Comunicantes <5 Anas
—t VD S A

Nome

Endereca

_

Dataaa Vista 0o ACS

Tema Meqgicagao Diana

Reagdes Indesejaves
Tala da Uttima Consuna

Exame de Escarc

Comuricantas Emnads

< § Anes com BCS

N" de Comumcames

Camun:cantes < ::Anm

o S - | _f_._ __..

’ Nome

Enderego

Data dz Visita o ACS
At il o

N® de Comunicantes

i —
Comunicantes <5 Ange
F—————— 2 A0S




L}

Idade:_

Nome da mae:

Nome da Comunidade:.

Darta de nascimento: _{ /
Datadoébito: ./

O o

PREFEITURA “*UNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA JUNICIPAL DE SAU

NOTIFICACAO DE OBITO

Nome do Morto: ____ N —

Sexo: [IM

Estado Civil:
Morreu Onde?
Tipo de Morte:
Causa da Morte:

[OSolteiro [JcCasado [ Viavo
[IDomicilio [JHospital  [JOutros
[INatural [JAcidente

OF

Ooutros

De Onde Veio:_

%



-

PERFIL DA ARE

Enfermeiro (a):

PREFE!I

SECREY
CNP] N©, 05.131.1
Rua Almirante

Estado do Para

[URA MUNICIPAL DE OBIDOS

[ARIA MUNICIPAL DE SAUDE
80/0004-07 - Fone: (93) 3547-1593/2979
Barrosc, 330, Centro - CEP: 68.250-000

E -mali: semsaobidos@yahoo. com. br

Agente Comunitario de Saude:

Bairro/Comunidade:

Zona:

Ano.

N° de Familias:

POPULACAO POR FAIXA ETARIA:

, Grupo Etério

Sexo

i

Mascplino

Feminino

> 1Ano

1 Ano

2 Anos

| 3 Anos

lLdAnos

| 5 Anos

5 Anos

7 Anos

8 Anos

9 Anos

10 Anos

11 Anos

U?. Anos

13 Anos

| 14 Anos

| 14 a19Anos

| 20a 24 Anos

| 25229 Anos

L30334Anos

[ 35 3 39 Anos

| 40 a 424 Anos

| 45249 Anos

L50354Anos

LSS a 59 Anos

| 60 Ancs +

| TOTAL

ESCOLARIDADE:

;
Faixa Etaria

] Analfabsto [-——- -

| Completo

1° GRAU

2° GRAU

l 3° GRAU

[ Incompleto

Completo

Incompleto | Completo | Incompleto |

| 7A14Anes

l ,‘ ‘

L 15 A 19 Anos

| 20A24Ancs

I
| r
|

25 A 29 Anos

, 30A34 Anos
| 35A39Anos

| ;N\wl%“’

| 40 A 44 Anos

| 45A 49 Anos

| 50 A 54 Anos
TOTAL




ESTRUTURA DAS AREAS:

DISCRIMINACAO QUANTIDADE |
| Casas
| Escolas

Comercios —

:r lgrejas
| Campos de Futebol | L UN IO ]
Ecas ' K@T\\h ) : IP/]/\ il
| Corraios / \"\g 1 q{\ S

Casa Lotencas je‘l Quan'('-'.. % ‘(')‘ —
| Bances ILTJ Ans = -A:’. :re @

[Tostos de Gasolina i l\ Cf DO Ci v: . ' " ?‘ O I
| Associagdo de Bairro ! ¢ N© o /4 5 =
| Padarias 1 \\' I,%Ll 4 /

Posto de Salude | & ; (% 15— / ]
| Centro ge Saide \.PARA > =
| Hospital =

Qutros B
OUALIFICACAO DA AREA

TIPO DE CASA QUANTIDADE

Tijolo / Aivenaria

| Taipa Revesuda

—

REGISTRO DE VISIT
A8 DOMICILIARES NO :
MUNICIPIO DE
Periodo: OBIDOS
ACS:
N° Comunidade:
vV.D DATA DOMICILID VI
! SITADO
ASSINATURA
SAMNITIES]
& N'7)
oSS 3 '-“;
lu.w uUaCa IR E RS .\:l e A_
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Estado do Para
Prefeithmicipal de Obidos

Secretpria Municipal de Saude
CNPJ N.°. 05.131.]80/0004-07 — Fone: (93) 35471593
Rua Almirante Barfoso, 338. Centro — CEP: 68.250-000

Quadrimestre

MUNICIPIO: , CRS: L nesni5
UNIDADE DE SAUDE: ¥ Doculic 5
MES: > o ex) %
TOTAL DE IDOSOS CADASTRADOS: T A
TOTAL DE IDOSOS CADASTRADOS O MES: bink
"IDOSOS CADASTRADOS | MASC | FEM TOTAI
60 4 65 anos |
66 4 70 anos
71 4 75 anos
e 76 4 80 anos B
+ 80 anos
TOFAL
ANJALFABETO
ANOS DE ESTUDO Al 4 s
De§ a 8 anos
| + 8|anos
| SIM | |
| BEBE N5 | |
SIM | | | |
fFUMA NAO t r
: SIM
MORA SO NAC
Sy
VACINA NAG
I |
CAPACIDADE FUNCIONAL g.r |
DI l
REFERE-SE 05 OU + REMEDIOS (y1e
§ NAO
USA 05 OU + REMEDIOS Sl
' NAO 1
SIM ,
QUEDAS ~ko B ;
. 'SIM | |
ATIVIDADE FiSICA ko =
| % ATIVO |
| OCUPACAO Y0 |
BAIXO PESO ;
PESO ADEQUADO j .
’ ELEVADO . |
. .y L 54
Responsavel pela Informacao: & 2




Katério”

ECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Tipos de Atendimento do
Cirurgido Dentista

Odontologica Programatica

PMA2-C SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
MUNICIPIO SEGMENTO UNIDADE AREA MES ANO
.LJIIIIII Lt Ll Ll L L
RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAO — COMPLEMENTAR
ATIVIDADES/ PRODUCAO ’
Demanda|Agendada ‘
Demanda|Imediata
Tipos de Consulta Médica
Cuidado (ontinuado
Urgéncia gom Observagao '1\:3\;&3‘353’%
Usuario df alcooi /A 11 ] Qﬂ\
Tipos de Atendimento do s {LE Quadrimes s %\l
Médico e de Enfermeiro i dl e 40020 :\?3 =
Sainde Meptal \':é joc ? /
I* Consulth 07’7’”7;/

Escovagaq Denial Supervisionada

N PAREA

Tratamentp

Concluido

Urgéncia

Atendimento a gestantes

Instalagdes

de proteses dentarias

Encaminhamento da Saude Bucal

Atengdo Sgcundana em Sande Bucal

MARCAPOR DE SAUDE BUCAL

Diagnéstico de a}tcraqéo na mucosa




-9

Relatério SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PMA 2 SISTEMA DE| INFORMACAO DE ATENCAO BASICA
MUNICIPIO ZONA SEGMENTO UNIDADE AREA MES ANO
llIlIlIlURBANAL_IRURALL_I Ll IIIlllIIlII||||||||J
RELATORIO DE PRODUC} O E DE MARCADORES PARA AVALIACAO
C residentes em outro municipio valvulopatias reumaticas em pessoas deS5allanos
0 < | Acidente Vascular Cerebral
N 1-4 Infarto Agudo do Miocardio
S 5-9 DHEG (forma grave)
residentes 10-14 Doenga Hemolitica Perinatal
no Fraturas de colo de fémur em > 50 anos
M = ) 15-19
unicipio
E 20-39 Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
Hansenia om gr d dade I1 e [11
D 40-49 a jase com au de incapacida e e
l Citologia Oncéuca NIC II1 {(carcinoma in situ) |
50-58
C RN com peso < 2500¢
A Total Gravidez em < 20 anos
Total geral de consultas Hospitalizagoes em < 5 anos por pneumonia
Puericultura Hospitalizagoes em < 5 anos por desidratacao
Pré-Natal Hospitalizagoes por abuso de dlcool
Prevencao do Cancer Cérvico-Uterino Hospitalizagdes por complicagdes do Diabetes
Tipo de
Atendimento| DST/AIDS Hospitalizagbes por qualquer causa
de Médico ¢ | Diabetes Internacgoes em Hospital Psiquidtrico

Enfermeiro

Hipertengao Arterial

Obitos em < | ano por todas as causas

Hanseniase

Obitos em < | ano por diarréia o

Tuberculose

Obitos em < 1 ano por infec¢ao respiratonia.

patologia Clinica

Obitos de mulheres de 102 49{:@‘\“(" | PA[/\\

Solicitagao

Radiodiagnostuca

medica

de exames

Citopaldgico Cérvico-Vaginal

complementares

Uln'assonograﬁa Obstetrica

Qutros

Atend. Especializado

Encaminhamentos

Internagao Hospitalar

AW
Obitos de adolescentes | 19";?9] por vigléncia

2N

. mAdicos
Urgéncia/Emergéncia
Internagao Domiciliar
p | Atendimento especifico para AT
R | Visitade Inspengao Sanitaria
0O | Atend Individual Enfermeiro
C | Atend. Individual outros prof nivel supertor
E | Curativos
D | Inalagoes
I | injegbes
M| Retirada de pontos
E Terapia da Reidratagac Oral
N | sutura
T | Atend. Grupo - Educagdo em Saude
0

Procedimentos Coletivos 1(PC1)

k S ﬁeumbes

VISITAS DOMICIEIARES"F?"?E- :

Médico

Enfermeiro

Outros profissionais de nivel supertor

Profissionais de nivel médio

ACS \
Total \L
|
L5€ RS, \

/
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‘i Relatério SSA -2

-—

NOMEDOA.C.S:

PREFEITU

MUNICIPAL DE OBIDOS - PA

SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

ESTRATEGIA DE AGENT

S COMUNITARIO DE SAUDE — EACS / ESF

. NOME DO INST. / SUPERVISOR:

COMUNIDADE/BAIRRO:

.\ /

SEG.:

AREA: MICROAREA: MES:

| DIAS DO MEs

TOTAL
REAL

56 10

11

12713 15 e[ 17]18 19 20 21 24
| B (1 |-

T

Vv

'

| Nascidos vivos no més

—

S

| RN pesados ao nascer

—+ =

-
LRNpesadnswmscer.mmpeso<

—4—

o e
PR

i ) +——

TOTAL |

ISITAS |

25008

' Crianga De 02 3 meses e 29 dias

.

T
|

|
4

“Aleitamento exclusivo

I
I

to misto

T

Crianga De 03 11 meses e 29 dias

TL

Com vacinas em dia

b8

| Pesadas

r;Desnutridas

Criangas De 12 a 23 meses e 29 dlas

Com as vacinas em dia

Pesadas

| Desnutridas

‘ganp Menores de 2 anos
Que tiveram diarreia

| Que tiveram Diarréia e usaram TRO

_ Que tiveram (RA

GESTANTES Cadastradas

mpanhadas

.M vacinas em dia

uex consulta de pré-natal no més

| Com pré-natal iniciado no 19TR!

L< 20 anos cadastrados

f
| TOTAL DE VISITAS

FAMILIARES CADASTRADAS
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P
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7 Quadrimestre &

207
e v

5
10

L

(
=, PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDQS -PA
Kedatério SSA - 2 ) SECRETARJA MUNICIPAL DA SAUDE |
RArin . ESTRATEGIA DE AGENTES COMUNITARIO DE SAUDE - EACS/ ESF !
— ] SaudedaFamilia
F!ASDOMES 2(3)4[5)67|8|9 10| 1| 12f 13] 14] 15 16 17| 18| 19/ 20 21| 22 szu 25| 26| 27/ 28| 29| 30 31‘&':;
" Diabeticos Cadastrados TTTTT T 11T T T ] O [ I
_ Acompanhadas | | i |
Hiportensos Cada ; | ! et
I Acompanhadas L B [ N [/ .
| Pessoas com Cadastrados | !
| Tuberculose Acompanhadas _] {
C. |
Pessoas com i 8 | I 1 =
| Hanseniase | Acompanhadas ‘ [ | fv l
31 Menores de 5 anos por pneumonia
/| BRSNS i e Dia da Palestrd: Dia da Palestra: '
, . Por abuso de alcoal Assunto: Assunto:
T PorC pl It " do Diab
| |‘ Por outras causas Dia da P o Palo
— - ia da Palestrgd jada tra:
em < 1 anoc por lodas as causas | ) >
io o Tena pordindle 1 Assunto: Assunto
": [ em < 1 ano por IRA |
v | Mulheres ce 10 - 49 anos Dia aa Palestrd: Dia da Palestra:
0 Adolescentes de 10 - 19 anos por Assunto: Assunto:
, éncia {
«__sutros 6bitos )
N Dia da Palestrg: Dia da Palestra:
{ Palestras no més A°u$sur\t(>:ewq A:;u?\t‘:)a:
Numeros de mulheres ce 25 a 53 ancs que
| tveram PCCU no més
"Epiatcos
~_Doemas Mentais o




N i
sesamun iy SECKE FAR A MUNICIPAL DE SAL DE ) MESNL_ L AR e S
SSA2 SISTEMA DE INFORMACAOQDE ATENCAO BASICA

T 7
CMUNICIPIO: OBIDOS MUM . Owodigh] T 1T T T T [ ] tvpaoe | [ [T ]

RELATORIO DA SITUACAO DE s#w.ams,\ TO DAS | \\ni.u.\.\ NAAREARQUIPE

NOME DO ACS

Nascidos vivos no més
R\ pesados a0 nascer -
RN pesados ao nascer, peso de < 2.500 o

. [ De0 a3 meses ou 29 diss o

Akitamento exclusivo
Aleitamento misto
1 [De0a 11 meses ou 29 dias
Com as vacinas em dia
Pesadas
N [ Desnutridos

De 12 5 23 meses ou 29 dias
Com as vacinas em dia
Pesaday I
| Desnutridas !
S Menares de 2 anos I
 Que tiveram diarréia
ue tiveram diarréia e usaram T.R.O
Que tiveram infsccio respiratoria aguda
G | Cadastradas

Acompanhadas

L om vacinas em dia

8 GY

k
1
[S[Fez consulta pré-natal no més
.FCam pré-natal iniciado na 1° trim.
< 20 anos cadastradas
| Diabéticos cadastrados
, \panhados .
|itipertensos cadastrados
r»\_cugmanh:dos l
Tuberculosos cadastrados
Acompanhados - r o

] r
Hansénicus cadastrados == I .
1 E N — | -

Acumpanhados

—




I

4 Ano 2015
o Documen
LN

‘ N

/.J Quadrimastr

I

NOME DO ACS

,H

-.—'e'ﬁv

Menores de S anos por pnewmonia

! Menores de 3 anos por desidratacao

« Por ubuso de dlcool

Por complicacées de diabetes

Por outras causas

Total

Internagies em hospital psiquiatrica

O

De menores de 28 dias

Por diarrcia

Por infeccio respiratéria aguda

Por outras causas

De 28 dias a 1 meses ou 29 dias

Por diarrein

Por infeccio respiratoria

Por vutras cuusas

De menores de | ano

Por diarrcia

Par infeccdo respiratoria

Por outras causas

De mulheres de 10 a 49 anos

De 10 3 14 anos

De 15 a 49 anos

Qutros obitos

Total de obitos

dolescentes | 10-19 anos) por violéncia

Total de familias cadastradas

Visita domiciliar - ACS




heT

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS

o ——

ESTRATEGIA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE-EACS m

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

REQUISICAQ DE SORO E HIPOQ

LORITO

SaudecaFamilia

HIPOCLORITO ‘| SORO DE REIDRATAGAO

Frascos ‘

|

Envelopes

Recebi do Almoxarifado Central da Secretaria Municipa
material supra mencionado

Ass. do ACS:

de Saide da Obidos o

Data:
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1l 0“}3.
Quadrimestre o

Anc 2015 b\
Decum 9

e ent%

c
v

PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS
SECRETA

RIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO
amilia ESTRATEGIA DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE - EACS
Autpbrizo

daC d
de Gasoliha no
referante

a receber
ho més de

ACS (Agentes comunitarios de Saude)

Litros
para fazer visitas domiciliares do Eacs,

Secretaria Municipal de Sadde

Agen; C;;umrlo ae_s_-cm— o

Coordenagao Municipal do EACS

Obidos .

20

\/




MODELO
BLOCO 07
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/~u Quadrimestre %\
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BLOCO 07 - DIVISAQ DE VIGILANEIA M 5.0 UDE

i ¥ | RESUMO MENSAL DE REVISAG BLOCO COM 190 FOLHAS |
BOLETIM DIARIO DG LABORATOR|O - FRENTE E VERSO - BLOCO COM
2 /| 100 FOLHAS

o RESULTADO DA IDENTIFICACAO [JAS LARV..& RECEBIDAS - BLOCO
3 COM 10) FOLHAS

o REGISTRO DAS LLOCALIZACOES DQS FOCOS DE AEDES AEGYPTI -
| BLOCO COM 100 FOLHAS

I
5V é PLLANILHA FORMUS-SISPNCD - BLQCO CCM 100 FOLHAS

6 LEVANTAMENTO DE RECURSOS HUUMANOS - BLOCO COM 100 FOLHAS

| BOLETIM DE RECONHECIMENTO (JEOGRAFICO - BLOCO COM 100
| FOLHAS

BOLETIM DE CAMPO E LABORAT(ORIO DO LIRA - BLOCO COM 100
9 AFOLHAS

7 ¢ | FICHA DI VISITA - BLOCO COM 10§ FOLHAS
v

NIC/
?““\U P,q(

/& <
N I

BLOCO COM 100 FOLHAS

Ann 2015

I

Lo

(3
o
2
]
o
w

?

FICHA DE DOMICILIO VISITADO - BLOCO COM 100 FOLHAS \

CARTAG DO USUARIO-DENGUE FRENTE E VERSO

|
N2 PLANILIIA DE CASOS DE DIARREI4 - BLOCO COM 100 FOLHAS j

N

: !

'4 | IFICHA DE INVESTIGACAO DE OBIC INFANTIL (13) |
s !r |
54 _: FICHA DE INVESTIGACAO DE OBITO INFANTIL (AV1) ’!
|

6 FICHA DE INVESTIGACAO DE GBITO - CAUSA MAL DEFINIDA (AV3)

/| COMPROVANTE DE VACINACAO ANTIRRABICA ANIMAL - BLOCO
17 | COM 100 FOLHAS

7 | FICHA DE INVESTIGACAO DE DENGUE - FRENTE E VERS0 - BLOCO
18 COM- 100 FOLHAS

/ | FICHA DE INVESTIGACAO DE ACIDENTE POR ANIMAIS
19 | PECONHENTOS - FRENTE E VERS(}- BLOCC COM 146 FOLHAS

20 FICHA DE CONTROLE DA i EISHMANIOSE - BLOCO COM 100 FOLHAS

s | FICHA DE LAUDO MEDICO PARA §MISSAC DO BPA-I BLOCO COM 106G
21 | FOLHAS

a
22 | FICHAS GAL - FRENTE E VERSO - §1.02°0 COM 105 FOLHAS

—1 162
T




FICHA DE INVESTIGACAO DE HEPATTT

23 A BLOCO COM 100 FOLHAS

ES VIRAIS - FRENTEE VERSO - —

FICHAS DE INVESTIGAGAO DE ATEN DIMENTO ANTIRRABICO -
24 © | FRENTE E VERSO - BLOCO COM 100 FQLHAS

FICHA DE VIGILANCIA APRIMORADA DAS DST EM SEVICO
25 # | SELECIONADO - BLOCO COM 100 FOLHAS

/| FICHA DE INVESTIGAGCAO DE LEISHMANIOSE TEGUMENTAR

206 AMERICANA - LTA FRENTE E VERSO { BLOCO COM 100 FOLHAS

27 /| FICHA DE SOLICITACAO DE EXAMES/| BLOCO COM 100 FOLHAS

28 100 FOLHAS

FICHA DE MOVIMENTO DIARIO DE 1M

JUNOBIOLOGICO - BLOCO COM

¢ |FICHA DE MOVIMENTO MENSAL DE

29 © | 100 FOLHAS

MUNOBIOLOGICO - BLOCO COM

\/ ,\ FICHA DE SOLICITACAO DE IMUNOBJl
30 )

COM 100 FOLHAS

31 RELACAO NOMINAL DE VACINAS - BLOCO COM 100 FOLHAS

- Wy
OLOGICOS E INSUMOS - BLOCO 1
-

)
o
& <
Ancl2G15 5
DOCH & hk o
L] Ne 3 2 (’J[’
’ ’
/

32 l FICHA DE TERMOMETRO - BLOCO CPM 100 FOLHAS

33 | CARTAODE APRAZAMENTO -

FRENTE E VERSO

ARA

34 CARTEIRA DE VACINACAO DE ADULTO

35 | FICHA DE VISITA/DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA SANITARIA

36 | FOLHAS

/| FICHA DE CADASTRO/V IGILANCIA SANITARIA - BLOCO COM 100

37 | TERMO DE APREENSAO E/OU

REMQCAO - BLOCO COM 100 FOLHAS

I
|

—

38 RELACAO DE ATIVIDADES SANITARIAS - BLOCO COM 100 FOLHAS

39 | TERMO DE NOTIFICACAO - BLOCO|COM 100 FOLHAS

|
1
|

1
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Repib ica Federativa do 2rasi| \ 'Y

nistéric da Sadde
Secratarfa de Vigiidncia em Sagde
Programa N, ! de Controte da Dengue

. RESUMO MENSAL|DE REVISAQ DE Aedes aegypti : :
ESTADO: MUNICiPIO: LOCAL DO LABOl‘ATbRJO: MEs: 0:
—— e ————ANO:_
NP de Exemplares | Resultado ’
L] H
J' Neme da localidade g g é Nome do Agente g § f ,_a ' OBSERVACOES !
| < E e | § Identificacso Revisao [
—_— ! |
| |
T :
|
,‘ f |
e 1’ i |
- ]
e [ .
I |
A |
|
| | _
l e [ —}
—— , ] - ]
7 |
o ] | [ ] l I 1

21A
Laboratésio de Rewiszo:

Data: / / Data: ___/_4“
Assinatura do La baratorista Assinatura do Ravisor

Ky, 7
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4 Ano 2015 X
o Documen 3 7
0- o
==
+ N
AR
( BOLETIM DIARIO DO LABORATORIO i
Nome da localidade | N¢ de imoveis ¢/ Ae. aegypti pordtipc | Né¢ de depasitos ¢/ Ae, aegypti por tipo | Ae. aegypti
1 Rl cJm ve|o from | m ] s € [ D102 E |Total | Larvas | Pupas | Tora]
| N |
' |
' f | ! !
! ! | |
I ! | |
‘ u
! ! l E
| |
—_— |
J Total [ |
|‘ o Nome de locaitd N® de imoveis c/ Ae. oib ictus por bipo N? de depésitos ¢/ Ae, alb pICtus por tipo | Ae. albopictus |
N R €17 | 7| 0 [fotal | a1 | A2 | & | € | b1 [ D2 € ] Total | Lorves | Pupas | Total
| T ]
|
f—
' |
I Total X | |

| N2 de imdvels ¢/ Ae. aegyptie Ae, 3 | |
Ae. i ’ 3 N X

! Nome da localidag lbopictus por tipo N2 de depésitos c/. . aegyptie Ae..aibopictus por tipo Ae. aegypti | Ae. albopictus il

' Ric|m|ee|o 'Toal |1 [az] &6 ] ¢ Jon D2 | E | Total |Larvas | Pupas | Larvas | Pupas
[
l |

— ! !
[ T !
Total | l [ J

FAD-221 (Verso)




P

Ministério da Saude 9,
( Secretaria de Vigilancia em Saude (
Programa Nacional de Controle da Dengue d
BOLETIM DIARIO DO LABORATORIO
RECEBIDOS LARVAS ADULTOS
Aedes Aedes
n E
T & 8 . 8 - 8
Municipio Nome da localidade % w3 ® § . 3 £5 kG = 3 £3 B
. 8¢ £3 a k¥ o ° a E g o °
3 $5| £3 & g |38 ¢ & 8 | o .
R N E N 18] ¢

K]

ATIVIDADES DE LABORATORIO

H#

Total

FAD-221 (Frente)

Data da identificagio: _

/ /

Assinatura do Laboratorista




01 — Resultado da identificagdo das larvas recebidas no laboratério.
| l T T 1 {

MESES 3
b

Janeiro
Fevereiro
Masargo
Abril
Junho
Julho
Agosto
TOTAL

Setembro
Outubro

Novembro

Dezembro

S —

|

Tubitos com larvas

N° de larvas examinadas '

N° de larwgs de Aedes aegypri

N° de larvas de outros mosquitos

f N* de iméveis com Aedes aegypri

|

.

R - Residencial

C - Comercial '

Tipos de imbveis

TB - Terreno Baldio
PE — Ponto Estratégico |

O - Outros Iméveis

N® de focos com Aedes aegypti ;

Al - Caixa d"égua (elevado) !

A2 - Qutros depésitos de
armazenamento de dgua (baixo)

B — Pequenos depdsitos méveis

Tipos de depésilbs

C - Depésitos fixos

D1 - Pneus ¢ outros materiais
rodantes

D2 - Lixo (recipientes plésticos, .
latas, sucatas e entulhos) |

E — Depésitos naturais |

— el




4

02. Registro da localizacio dos focos de A. aggypti e A. albopictus — Més: Ano:
£ Imoveis ¢f Aedes ' Focos ¢/ Aedes | Larvas de Aedes
G . : . T
= . sllegl | _|3|es s
p Nome da Localidade E | & "3_ £ ‘ ‘ ‘Ti . & "3‘, b} E £ |
k> g X & = = ol I = SHe
> ) S (I8 & & | 3 |=28)| = > S |8
S |Fs| 2| §|SIES| S E| €8
- |
[ |
‘ |
| | I
| I [
3 |
| |
T |
| f ,
‘ [
| |
l [
' I
|
f
—
| | I
- | T
| |
‘ | |
| ‘ | Jis
\ | W
| | |
;‘ !
| | |
Total por espécie ! ’ ! ]
Data: / /

\s

48]
[s 4

O

Assinatura do Laboratorist

\




6 92 CENTRO REGIONAL DE SAUDE
PLANILHA - FORMSUS - SISPNCD - BIIMESTRAL PERIODO:
2 = = S IO L o * £
Musisipios | ' 49 i e - ciclox: “‘%,'* Eaviot g
IS TR IS B ik NP U, ARG e, Rt
ALENQUER
JALME IRIM
JAVERD
TERRA
ICURUA
FARC
ITAITUBA
UACAREACANGA
MURUTI
. [MOJUI DOS CAMPOS
N [MONTE-ALEGRE
! INOVO-PROGRESSO
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INFORMALOES SOBRE A CRIANCA QUE TEVE ALTA DA & ATERNIDADE.
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Durante yuanto temypo dias ou meses |
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| :! Receheu alyuma visita to equipe de saude em Sua casa’ San Nao N3O Saln
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levou 3 criangs & morge?
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T Unslade Basua de saude (UBS) 1. Medico Generatsta 1 Nao 1o atendide
| 4 Urgencia / Eniergéncia 2. Medico Pediatra 2 Atenadido sem nteinagao
| 3 Materndade (SUSH 3 Entermens 1 Internado
4 Hosptal (Sus) S Ausiliar / Tecnico de enfesinagem 4 Ounuu Especifica
| 5 Medica/Haspital partculariconvénio S. Agente Conlunnans de Saude 1ACS) 99 nac sabe
& Duno Ieipecihicar) 6 Outra. Especificar
Y20 sabe 99 nas sabe
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I Incluir ditculdaces ta Dara conseguis 10 Snago. scessa spesame;. medisapenms|ate . 3de STl e ’
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Formulario 1

MINISTERIO DA SAUDE

Secretania de Vigilancia em Saude

' " Autdpsia verbal
++ Departamento de Analise de S1Uacao de Szude
Crianga menor de um ano

Ficha de Investigacio de Obito Infantil

Complemento da entrevista domiciliar

T N“ do Caso

A Ul";l(‘:\
VNI
> l /'(D//I\

S

Este complemento deve ser aplicado Cwdador(a) da cr

. @ DeSsOE que acomgannou a

oenga ou

B il
313-52 9¢ uma sequéngia da Ficha de | vestigacao do dbito infant OgC 3pds acs relatos tdneos so C:s)f\
&vou a morte (Questdo 77 da Ficha de Investigacao do Obito In 4 4 Entrensta domucihar)

lestre g

Nome do(a) falecido(a)

E Nome da mae

{48 Data de nasciments | | Emza do ébito Ferm
L L _t_1 — L Ines =2
E A Declaragdo de Nasado Vivo (DN foi emitida? sim Y ON Nio Nigsabe
; ? | A
A Declaragao de Obito (DO) foi ermitida sim | N'DO Nso NSdsabe
— —— e e P — — — -
@ Possul Certidd de Obito (emitida pela Cantario)? Sim Nio N3o sabe
E‘! Local do sepultamento

. oo |
|

f S— ————— —_— e {

Bairro Dustrito/Povoalio Teletone
L —_—— — - - [
| Municipin UfF Lecal

| Ponto e Referéncia

O bebeé sotreu algum fenmento/acidentervolénciad

m, gual? nao nac sabe
B 0 oent ¢ fmericdementne | 1 AR
" é ofack " éncia? | | .
O bebé faleceu devido a fesime tafacdentenvioléncia $m passe & Questac 65 Naa. continue da Questas 15 ate & Questao 73

; 'entou interromper a gravidez (perder o bebé)

um nao nac sabe
’ ﬁ:cmo’ |
| | chas comprimidos sonda coquetes injetaveis nao sabe
@ Durante a gravidez a mae sofrey algum ferimento ou agressao ou violéncia? pro nio 140 sabe '
N ———— e P — ¥ =
. &7
Qual era o estado de saude da mae no momento do nascimento flo bebé i Bom doente taleceu durante o parto naa sabe
" 1
No dia do partc, a mae apresentou peessso alta fabirs confusds mental
fonviesdc muno S&hqlai—\tl’"h L neds disso ¥ A0 330¢
E A mae teve febre no dia que o trabalho de paro comecou?

fur nao nao sabe

— —_—H\\_.- -_—




ﬁ:“ teve febre apos o parto?

A mae apresentou depressao pos parta)

morte

O bebé respirou (aspirou) a 3gua durante o trabalho de part

’
Quanto tempa durou o trabaiho de parto shenas de 12 horas 12 5 24 horas | 24 horas ou mais nao sabe ‘
O parto fas vaginal 1 cesareo néo sabe
‘ g Se o parto foi vaginal, foi utilizado forceps (puxedo a fero)? -’M':T l[ sm | nao nao sabe
- 4;\\‘“\'(/’&;, — — — -
- T o Y <
Que parte do bebé saiu primeiro | CL"N | nadegas no sabe
| TS PN — .
& i é > 47
O cardac umbilical saiu antes do bebé nascer \\ = stie @ | sim nao nao sabe
? % m eSS et | S — |
— - — . s — —
2 (Y A 24 o v
O bebé nasceu com circular do cordio (tacado) Wi Anc i | 5 o o | ndo nao sabe |
| Je— — o, [ VT ast=1113°) £n- —_— = ~{
o= i o
2 7 |
ﬁ:enso:. de ajuda para respirar \ o e q 5 ) I} | sim nac nao sabe
NY s L L —
—_— — Sl—° —— e ——— ———
Demorou a charar? I sim | nso i naoc fabe |
\ I L . s
: - |2 N 1
Qual foi o peso do bebé ao nascer PAK gramas nao sabe
| Ty i . S
Wc tamanhe do behé. de acordo com o tempo de gestagsd foi normal | menorquecnormal | maior que o nomal nao sabe
J O5SOs brados decorrentes do parto? | sim | ndo nao sabe ?
— — o |
Y
Tinha algum smal de paralisia sim | ndo nao sabe
2]
Qual era a cor do bebé 20 nascer normal roxa palida ndo sabe |
— — — L s
307
ET.\M alguma malformagio “m | nac ndo sabe }
1 | S— —_— —_—
e - — — —p———t
EE Onde> )
l Nas maos/pes nas costas (calomBo ou buraco) na cabega (muito grande) nio sabe |
' No Coracac no lamio e/ou no cfu da boca l na cabegs (MUITS paquena) outro
Tinha lesdes (manchas, bolhas, papulas, feridas) na pele quango nasceu? i am
. > - - S —— T 1 -1
ﬁ o rosto Dragos e perna tronco nao sabe outro local ‘
1 e S —
?
E Como eram “ manchas avermelhadas papulas ou nédulos (carogo)
| M- | E— |
manchas roxvas faridas com pus |
|
f bolhas com pus fendas com liquido transparente |
[ — -
| bolhas com liguido transparentd nic sabe outro e '

J
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Durante quanto tempo esteve doente antes de morrer?

Chegou a se alimentar |
|

— | N—

sim, no peic sim, na

jamaderira sumn, por sonda

EE Ou.mm tempo depois de nascer comegou a se alimentar)

horas

r ‘ﬁ O bebé parou de se alimentar antes de morrer?

Tomou somente leite do peito?

Foi usada alguma Coisa para curar (cuidar) o umbigo? |

$im,_ por quanto tempo?

nao sabe

naa sabe

um, o qué?

Ly

|
|
. SIS (S—— It

Teve o umbigo vermelho ou com secregia”

E Aps s coloragao lada nos olhos. pele, patmas das 4

munlo tempo depois do Nascimento a coloragao amarel

W‘Qg\)?nm dos pes (mmcx ?

o

//
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QForaisl
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ou? 1

nao sabe

[
|

_u Durante quanto 1empo permaneces com 3 coloragao

1
¥

Anc 2015

s Quando o beb2 morreu ele ainda estava com a coloracas

st

Sim, pOC QUANo tempo ?

$im, por quanto tempo’

$im, por quanty tempo?

]

nao sabe

o
Foy)
O]

@
¢

2

nao sabe

1
naa sabe

E_Cheqou a ficar inconsciente (aesammado“'

S, pO¢ QUanto tempo?

ol
S wll

Como comegou?

<im, por quanto tempo?

nag sabe

nao sabe

e

A febre era muitc alta?

Teve febre apenas a tarde &/ou & noite?

‘| We calafrios ou arrepios?

Teve temperatura mais baixa que o noemal (hipatermaa)?

am, por quants tempo?

‘leve tosse?
L B

SN, por QUANTO Tempo *

—_—

a A tosse era frequente’

‘—E‘bssu somenta quanao estava deitada?

: E Vomuava aepou de mnw’

l A tosse era com catario?

'— —_— ——
! Tossia com ungue’
l We:e suor & tarde e/ou 2 naite?
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Respirava mais rapido do que o normal

. e ——
Teve dificuldades em respirar?

Fazia barulho para respirar?

Acmmowmmmambmgmmhmm

o) 2lg ver?

S, por quanto tempa?

———

i

$IM. por quanto tempa? l nac '

It das costelas?

L S, roncos i_ sim., chuadas l_

A cor arroxeada (cianose) for

e ke
“&‘*1

Teve diarréia

a A diarréa zva—

I-P

Ay ™

"o | nkosabe )
[ nac | ndo sabe
— —

Ls&m

10,

Feve 2 barriga inchada?

H d(%mwm.,w, :_ i

——
= ————— L

Nas mios e nos pes |

'

=
uevmna [ N30 sabe j
gue L
!Ouunmnmde&anmdn’ ;‘L.‘ T agTpres — . '_I
.-r.'015 2 Lvua ! nsosabe
— 4 s — s
E?mlbummwmmnkaumrvmu’. : i ;
o LG | sim § nia | naa sabe l
;9' :\‘-. " —————|
\\\ b By %mrquamounw? { nao | nao sape |
B s L
Ouanmmmpodemdammmmtoc i | !
ARb\ horas | dias | meses
Quantas vezes vomitava por dia? o= |
- veZes nio sabe
f sim, par quanto tempe? | ndo L néo sabe
- e = {
Teve dificuldades em urinar? I - 7 .
| $im, por quanto tempo? [ nao i_ nio sabe
Yewmud.n;.mmmtidadedemmwdu |7 ]
! $im, por quanta tempo? [_ nio taoe l
— el == . e —
; aumentou muito diminuu muitc paroy |
—_—  S—— — |
|
diminuiu pouca ’

dumentou pouco
—_

?e;:c algum sangramento durante J?nenp Que levou 3 morte 1 ] Al
$im, por quanto tempo? | néc | ndo sabe |
Onde? ‘ = : ——
nariz I ke l anus outro | ndo | nsosabe
Teve algum inchage? l N e
[ sm, por quanto tempo? ! ndo | niosabe
L e e W
_na(pemu norasta | o corpo todo | nas artici i ndo sabe outia e B
Teve inguas? B | T
| =M., Por quanto tempo? ] nio | no sabe
- s T‘_‘:‘__:,hz— —
l Onde?
[ ne pescogo ba nuca | na axils na virilha | nac sabe
- |
Teve lesces (W, bolhas, papulas, fendas) na pele durante p doenga que levou & morte? T .
sim nio neo sabe

’ L ™

u Como eram? ]
, manchas svermelhadas
l manchas roxas

l Bolhas com pus

Bolhas com liquigo
transparente

meqm mecs Lnaoxabe Lwholoul

l

L

nac sabe

pépulas ou nodulos {carogo)
fendas com pus

fendas com liquido transparente

|
MRS
Em cocera’

S5, por quanto tempo?




- P

= Qual? :
acdente de uansito

envenenamento ou INOXICALI0

!

| — : .
ig Como, quanda e onde acontecey?

sim { nao n3o sabe

corte afogamento
o — —

I Qqueimaduras
WINIC/ A |
/ pancada o sabe |
Ot |
~ ! ‘u
— SStra «<r ‘

@ Qual tor o tratamento indicado?

Se foi atendida am ambulaténio (UBS,PSF, Clinica) algum profissinal de saude informou sobre a doerga?

E-O que ele disse?

| @ Qual foi o tratamento indicade”

ﬁ Fol operado(al por causa da doenga?

sim nao |
ndo se aplica nac sahe
A - == .
|
sm | nao nac sabe
dias nao sabe

@ Quanto tempo antes da morte & que foi operado(a)?

@ Que parte do corpo tar operada?
|
|

@ Se ndo recabeu tratament s em
. nao perce)
servicos de saude, por que néo?

|
!
| nao conss

tregou ad

ndo quis’

Peu que necessitava or atendimen

o

encontrou morto |

QUi chegar a tempo a0 10C3l de atendimento | outro 3 |}
local mas nao tese atendimento nao se aphca
a0 acertou nao saoe
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Resultados de exames mais importantes sobre &

Informagdes mais 'mportantes do Resumo de alt

—

ﬁ 5
Quais 8CG

<ontra hepatite

contra febre amarelsy

Goenca que kevou 3 morte. se nOouwer

2 do nospital §obre a doenca que levou 3 morte & Nouver

sum nao nao sabe
— I | T
— | S - —— —s —
sarampo, rubesta, carumba tnphice (DPT) OCTPeHiB
contra sarampc ant-palic rotavirus
Nas sabe outra . B L
— —

Causas damorte depois da entrevista

Parte |

Causas antecedentes

n_bevmo Ou COMo tansequencia de
Estados marbidos, se exstiremn Que produzuam a causa acina
regisiradas, mencionads-se em Ulime lugar 2 causa basica

Outras condigbes significatvas que contribu;
a morte, & que ndo entraram, porem, na cad

| Parte Nl

Data da entrevista

Doenga Ou estado morbido que causoy diretamente 3 mort

Devido ou como Consequenca de

S — ——
1am para
&I acima




MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Vigildncia em Satde
Departamento de Analise de Situagdo de

Ficha de Investigacio de O

Causan

1al detfinida
E5ta heha ndo deve ser aphcada para o caso ge invesugacio de obuto mat
ferul - identficagio de possival Sbite materno estiverem asuinaladas poudy

& morte. Para esses casos deve-se utilizar o matenal precon2ado pars mv

ISaude

O

bito

MO, 1510 €, Quando as Questoes 14 &/ou 1S da Ficha MIF - laves
Vamente. & mulher estava gravida no momento do 8bito oy esteve gravda nos
psugacac de mao

e materma com causs mal definiga

S OU ma]y
U'?dr/

'4'7(‘- 20
OCL <07z

II/,\

Mo

vestigaao de b

de mulner em jgade
’/ oge

-

/

Data de nascimento |

1 Data do 6bito ‘

| | |
idade | | anos completos g Sexo Masc | Fem
) — | S— —
A Declaragdo de Obito (DO) foi emitida? stm NP DO ndo | nso _u;u—
L_ L L_ |
E Possui Certidio de Obito (emitida pele cartonio)? sim nao \ naa sabe 1
— —_— —_—

gﬂt&l do sepultamento

-JO Logradouro (Rua. Praca. Av. et

N* Compl
Bawro Distrito / Povoado felefone I
Municipio UF | Local urbano rural
) e — —_— —_
Ponto de Referéncia T

pa outro

avras dola) entrevistadola)

Breve relato sobre as condigbes de vida e antecedentes de saldd

dola) falecidola) e antecedentes familiares

4 &

v



| I Diabetes L Desnutrigao
‘ | — —
’ Tuberculose | Obesidade L
Deficiéncia mental HIV/AIDS L
Epilepsia I Cadeirante L
“ , Depressdo | Acamacdo crdnica |
| [ |

Pressdo alta | Girurgia qual®

Infarto do miccardio D Puimonar qual?

Derrame cerebral (AVC) | Cancer gual?
| ===
Febre reumatica Outrs doenga

Internado por trarstorne mental

Medicacao de uso continuo

FATORE

S DE RISCO

nac | nao sabe
| | LS | S |
Hé quanto tempo? meses [ anos nao sabe |
Com que frequencia? vezes por (dia, semana, més ou ano) | nio sabe 1
e L
cachhmbadas  por {dia. semana, més ou ano) nao nao sabe

Fumava? sim ] agarros charutos
e b [

Ll

Ha quanto tempo?

| meses anos

nac sabe
|

Fazia usc de outras drogas (ex.: maconha, cocaing)? stm Sx-USUAN0 naa | ndo ubﬂ
S p— | — L |
Sofreu aigum ferimento/acidente/agressao? | sim | néo | ndo mﬂ
. L L
vzi)': A pessoa faleceu dewido a ferimento/acidenteivialéncial Sim. passe 3 Questdo 67 | Nao. continue com a Questss 21

- Halll Nl L")
| Wwe fetre? $IM, PO GUANNO tempo? I ndo nao sabe
L _ |- L
A fabre era | continua 2 e yinna | nao sabe
- L E_
E A febre era muito alta? sim nao nao sabe
| - G L
| 2 Teve febre apenas a tarde &/ou & noite? sim | nio nao sabe
= | L L
E Tambem teve calafrios e/ou arrepios? L s L nao l nao sabe
8 Perdeu peso durante a doenga? | um, por quantd tempo? l_ quilas i_ nao L nao sabe
Estava muito fraco(a)? | Sim, por quantd tempo? | nao | nao sabe i
[ L Lt L ]
Estava descoradola) e palido(a) (teve palidezi? “im. pdr quanto tempo”? nao | nac sabe
. - =
Estava com os olhos fundos? | I, Pt Quantd tempo? nao nao sabe
- - l_ L |
ETNC tosse? ST, por Guantftempe? l nao nao sabe
| M A tosse era frequente? um nao nio sabe
3—— — — —-s —
Tossia somente quando estava deitaco’ sim { nao | nao sabe l
| L | |
‘ ﬁ Vomitava quando tossia? s ‘ néo L n3o sabe |
| b A rosse era produtiva com cataro? “m [ nao | nao sable
L Z L L
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ndo sabe |

B L~ L
i = =
’7( néo !_

Teve falta de ar? l_ $im. por quanto tempo? '/'é\n . ' ndo stbe

ﬂ A falta de ar impedia sous afazeres (atvidades) didnos 2 am JUy 20 'm n$o nio sibe
Q: A .UGSfl'e L—

E Teve falta de ar quando estava deitado(al? o L’n‘.: () 15 { nio nio thbe
¢ Mo YUlgn L

E Teve uma respiragao asmatica (piados. chiados)?

ey

£
Y ’
m \\ [/\V/Q' &Z = no sabe
Ficou do {cianético) alguma vez? wm W‘l ( nso l o sabe
p’ A A )
Onde? | a0 redor da boca numboscmspés%_{(uww nao sabe |
Teve dor no peito? sim. por Quanto tempo? ndo nao sabe
n Coma comegou? de repente l graduiamente ] nso sabe
—_— —_—
ﬂ Quanto tempo durava? ‘ menos de mesa horp de me:a hora 3 24 horas mats de 24 horas nao wbe
m Onde era a dor? | no peito & esquerdp, abaxo das costelas 70 estemo (0550 No meo do peito ttela)
|
| no peito & mueﬂih ¢ irradiava para o brago esquerdo ndo sabe :
L |
| | no peito a direita '
—
—
ﬂ A dor era. continua l ia @ vinha | nso sabe |
l_ |
E Piorava quando tossia ou respirava’ | sim nao ndo sabe |
a Piorava quando fazia esforco? ‘ sim | nac nido sabe
| u Teve palpitagdes (sentia o coragho acelerado) a0 mesmg tempa? | sim ‘ nio ndo sabe =
L— |
M Ficava palidola) e suando? ! am nao | nao sabe !
L_ |__ l__ |
Teve dor em outro local do carpe? I sm { nao nio sabe
Teve diarréia? | Sim, PO QUaNto eMpPo? ndo nao sabe
A diarréia era’ continua ia e vinha \ nao sabe
Quantas vezes defecava no dia? [ vezres l ndo sabe
Em algum as fezes gue? L sim nao ndo sabe ‘
As tezes pareciam borra de cate? l_ sim nao nia sabe
L sim, por quanto tempo? ndo naa sabe
= l— |
Quantas vezes por dia? vezes nag sabe ]
- . -
Como era o vomito? l liquido ou cgagulado ae cor vermeino vive outra |
|
liquido e cod de cafe nao sabe
Teve dores de barnga/colicas? | M. pOr QUANTO tempa’ | nao nag sabe
W L L
A dorfcblica era: L contnua s & vinha | nao sabe
| As dores de barniga/colicas eram fortes? | sim nio rd0 sabe
. L L

* Fomauiaric 3




ng a barnga inchada? Sim, por guanto o ?

b

| u Com Gue rapwdez 0 nchago se desenvolvey? i

rapidamente (dias)

Naa sabe

gracuaimente meses)
= L L
! I Ficou sem evacuar? $im, por dias | Nao sane H
| B e e
Teve um volume endurecide ou carogo dentro da barngd? | sIm. por quento tempo? néo nao sab
L L L™
Onae se localizava? parte superior direrta ca barriga | parte inferior cirerta da bamiga em toda & barrga
L L L
) , parte superior piquerda da arnga I parte inferior esquerda da barnga ndo sabe
—_— | — _—
| L parte supenor Ba barnga [_ parte infenor da barmga
Teve dificuldades cu dores a6 engalir alimentos sélidos? 1M, POr auanto tempo? néo nac u;m

—

Teve ditculdades ou dores a0 engolir liquidos? SIm, pOr Quanto rempa’? | nao nao sabe
‘ L e e N
H Teve dares de cabeca? | SIM, POr Guanto tempo? H nac nac sabe
| L L L
| I A dor era: I continua 1a e vinha | nao sabe
L L L |
{ As dores 2ram fortes? nm | néo Nnao sabe
1 L - L
Vomitava quando tinha cores de cabeca? 1 sim i nao | nao sab
L L L
Esteve mentalmente confusola)? | 4T por Quanko tempa” L_ ndc Na0 saliv
) -
Como comegou? de repente | rapidaments (2um dia) l_ lentamente (muitos dias) #1280 abe
| w
| | T— | 1=  H— B
E?quou 4 ficar mconscients (desscordaso)? 3. por quanto 1empa’? | nao Adu saow
[ u Coma comegou? de repente [ rapidamente {num Gia) I_ lentamente {muitos dias) 080 saue
| | S [ S— | '—
Teve convulsdes (ataque/epilepsial? f SIM., pOr GuUanto tempo? | nac A3O sane
| - | |
Teve o pescoqo rigido (endurecido) ou curvado para tras? I- ST, POr QUanto tempo? ! naa | N0 LAt
| —— | L
u Teve rigioez de tode o corpo? | Sim, por quanto tempa’? L nao 30 sab-
! —
Teve paralisia num lado do corpo? M, POr Guante temps? nao i 30 sabs
L. - - !
1 Como comegou? de repente rapidament2 inum dia) ' lentamente (muitos dias) N30 sahe
\ R S
| a Gual lago do corpo ficou paralisado? [_ direntd | esquerda | os dors lados na0 sabe
L_ L L
As pernas ficaram paralisadas ' s1m, gor quanto tempa? | nao NAC se apika | RO b
durante a doenga que levou & morte? | |
Como comeqou? ae repente rapigamente (num dia) lentamente (muitos dias) B sabe
L L L L
Teve dificuldades de unnar’ SN, POr quanto tempo? I nac ASO sabe
Urinava de pingo em pingo | sim nao 80 rabe
s | - N
Teve alguma mudanga na cor a3 urna? ST, Dor Quants tempo? néc 30 sabe
Em algum momento a urina tinha sangue? { e, oI quanto tempo? ndo 0 Labe
Teve mudanga na quantidade de unna por dia® sin. DOr Luanto tempo? . | rac ndo sabe
[ — — S
| s Gual? | aumentoulmunts diminuis muito | paros
! = L A L
i ] aumentoujocucc SHINLIIL DOUCe i Nao saoe
| |
1 | — - —
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e
A




Wﬁ-\m feridas na boca? | SiM, POr quanto lem&gﬁ

| —_—

Teve lesdes (manchas. bolhas. Papulas. fenicas) na pele? sim

nao n30 sabe |
[— g |
Onde? rosto bracos e pernas tronco ] nac sabe [ cutro local i
L |
Como eram? manchas avermelhadas | napulas ou nodulos (carogo) [
E manchas roxas feridas com pus
l bolhas com pus ! fendas com liquido transparente ‘
| S I
‘ bolhas com liquido transparente ndo sabe outro
- - LY ‘
Teve coreira? | 3IM. por quanto tempo? néo nio sabe x
| | — l_ “\b
Onde? —,
|

Teve algum sangramento durante o doenqa que levou & morte? Sim, POT quanto tempo? i néo , naosabe ‘

E Onde? L"‘"Z "— boca l anus i vag_ma i_ outro .L_ nao L '“rbr ‘

Teve algum inchago? ' SImM, por Quanto tempo? nao i ”
Onde? L nas pernas | no rosto L N3 corpo todo | nas artculagdes | n3o sabe outro ]
Teve inguas? ' $im, par quanto tempo? ndo ndo ﬁabc

—— — P— {
Onde? no pescoce na nuca na axila na vinilha | néo fabe
l_ L L | - | - | |
Os olhos ficaram de coloracio amarelada fictericial? | $im. por quanio tempo? L nac | nio sruse

Sim. po7 quanto tempo?

caroga/noduie inchago L néo TQ
L_

L

=
|

l
Teve cornmento vaginal em grande quantidade? SIM, POr quanto tempo? ' nao nao &e
| (T s |
Como era esse commento? | <om mau cheirp | amarelado | ndo sab ‘
S = | S
| l_ esverseado sanguinolento ’
—_
L A muther menstruava? I sim nao n4o sibe
- L L.™T|
Sangrava muito durante o periode menstrual? | SIM, pOr GQUANtO tempo? '_ nao L nao sabe |
L_ |
E Sangrava entre os periodos menstruais? | M, PO QUanta tempo? nac ndo salle
’ - [— ‘— L ]
Tinha as pas hgadas (laq d ? | sim !_ nao ’ nko u&j
— — h |
Quantas vezes esteve gravida? r vezes } nenhuma nac sabe |
Quantas gravidezes resultaram em: (numero de) L abortos | nascidos vivos l nascidos mortos | ndo sabe ‘
Qual a data do ditimo parta/aborto? | | | L nac m‘t '
el Lt | —_ | J

5 - Formuiafio 3 /4 I N>




@ Qual?
[ | acidente de trdnsito

envenenamenta/inoxcacao

Quegs

l outro

‘ @ Como, onde ¢ quando aconteceu’?

corte | atogamento

sutocacdo quermadutas
|

| pancada nao sabe l
|

Foir mordidolaypicadola) por algum amimalinseto que levou A sua morte? um nao ‘ nao sébe

Foi internadofa) durante a doenga que levou & morte? wm nao néo sabe

@ Onde foi 8 uluma internagio?
| —@ Qual a data do ultimo atendimento neste hospital antes da morte? | | nio sabe ’
I Y
|

|
[ @ Algum profissional de sadde informou sobre ¢ doenga®

@. 0 que ele disse?

um | nao | nao sibe |

— e —8 |
w. Qual t0i o tratamento indicado?

E Foi atendidola) em outro estabelecimento de saude durante a doenga que levou & morte (UBS, PSE. Clinkca)? | um | nac naoc fabe |

L
m Onde foi o ultimo atendimenta?

ﬁ Qual 3 data do Gitimo atendimento neste estabelecmente antes 43 mone?

| néo sabe |
[ - L_L_. [ —

algum profissional de saloe informou sobre 3 doenga? sim nao nao fabe

E O que ele disse?

.

l Houm fol o tratamento indicado’

W operadola) por causa da doenga’ sim nao nao fabe

ﬁ Quanto tempo antes da morte & que fo. operadola)”? | mases | dias nao fabe

ﬂ Que parte do corpo foi operaca? n3o b

€ Formulanc 3




S€ ndo recebeu tratamento em servigos de saude porque nip?

| na0 percebeu que necesstava de atendimento chegou a0 iocal mas nao teve atendim
[ — —_
: , ndo consequiu chegar a tempo a0 local de atendimentc outro
— . =
’ L encontrou morto | naoc se aplica
I —_—
l L N30 Quis / Nao aceitou | nao sabe

Informagdes mans Importantes do Resumo de alta do hospital sobre a doenga gque levou & morte se houver

Tomou vacinas nas i'timas 10 anos? ‘ sim nio nao sibe |
gy L L_
Eﬂ Quais? | dupla (difteria ¢ tetano) hepatite febre amarela | nao sabe
e, L .
’l l_ tniplice (sarampo. rubéola, <axumba) ] gnpe i pnesmococo | outia
— | — ———

Observagdes do entrevistador (Sobre as condi¢des de vida e de Mmaradia do falecido sobre a qualidade da Entrewista, se o entrevistado colaborou ou nao s
tinha dificuldade para se expressar, e sobre alguma circunstincia da morte que considere relevante. )

l ' ! u
f ’ Causas antecedentes Eﬁe*:;& Ou como consequencia de |

| | |
|
I

Estados morbidos se exstirem que produziram a causa aima I — i
regisirada mencionado-se em ilumo lugar & causa basica Eﬂ Devido ou como consequéncia de I

|
| g Devido ou como consequéncia de ’ |
|

]
2 + :

Outras <ondigSes significativas Que contribuiram para a mprte. |

€ Que ndo entraram, porém, na adea aama |

1

Lj‘ e L L :— ;— L- L— Data final da anahise L [- i_ L L L

|
1’ Nome dos entrevistadores Profissionais medicos que analisaram as informagées |
|
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Estado do Para

PREFEITUKA MUNICIPAL DE OBIDOS
q SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ N° 05,131.180/0004-07 - Fone: (93) 3547-2579

Rua Almirante Barroso, 330, Centro - CEP: 68.250-000

COMPROVANTE DE VACINAGAO ANTIRRABICA ANIMAL

IDENTIFICAGAO DC ANIMAL ( )CAD ( )GATO

SEXO:( )MACHO { )FEMEA

NOME DO ANIMAL:

PROPIETARIO:

ENDEREGO:
DATAS DAS VACINAGOES ANTIRRABICA

M ) T ) N T

/ i / / { J ] / U

R f— — — —|

L [ | . [

ATENGAOQ:SE VOCE FOR MORDIOO POR CAD E GATO
@  Nio mate o animal, prenda-c de-fhe agua e comica.
«  Lave oferimento com AGuw ¢ sabA0 grosso,
&  Procure urgenie a unldade do sadde mais proxima.
NAO ESOQUECA A RAIVA MATA.
{ A VACINAGAQ E GRATUITA)
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¥ U
. SINAN
Repiblica Federativa doBrasil  SISTEMA DE INFORMAGAOC DE AGRAVOS DE
Ministério da Saude FICHA DE INVESTIGACAO  DENGUE
CASO SUSPEITO: pessoa que viva ou tenha vidjado nos Uitimos 14 dias para area onda @ ocorrendo transm
dengue ou tenha presenca de Ae 289yl que apresenta febre, usuaimente entre 2 e7 dias, e apresente duas ou mais das
Seguintes manifestacdes. nzuseas, VOmIios, exantema mialgias. artraigia, cefaiéia, dar retroorbital [ ¢ ¢C
positiva e leucopeniz.
g —, O

{LLIdeerm

” , 2 | Agravo/doenca P ' \'40\ Cadigo (CID10) |73 Data da Notificacso
E ’ i.-
He (CORUE o, e\ W |
, g L:_JUF ;_!._;Municipsoumouﬁcaﬁo '/nk"' r ,3 ?ﬂ\ [ Codiga (IBGE)
= Q. N_o ~ Y8 i
| - ,_‘ﬁ JL '! Q. 20 \frs o - L4 L
] G'Unﬂmmsaide(cuwuafmtend!\da{\/"' 4,7,5 o Eﬁ'ﬂ“”jj‘m
| ’ \ \m f')o f\b L1 1 F i | I I ' J
_ - * O ===
| 8| Nome do Pacierte \ : K{ =) '[9 DaadeNascmL\mc
e \ é (3]
l| = \\)o I3 j‘\— l ! I -
| A 1Mo — ) — 3 H
! § E(w)m j 15:0e i.isemg.m - 2-2Tnmesie  3-Tamesge — lr___‘RaﬁlC“ '
= — 3-Mas [ be + kade gestacional Qnorada SMao 5 Néo se apiica 1Bancs 2Pme@m | 3imams
R et e G~ N sojoe 5o
lg Em 1-7'nvmmmuEmemqt'n: Mmeunmeaiﬂuqnmmn.t'n) _
5 | wae-memnmwsﬂnaommﬂn; wmﬁnmmm(mmwl'pu) %mmmunnow»a&o.:"gm f
J £ i G-Ennmmmmﬂuc(umgow W2grau ) 7 Eaucack = v 3= ¢30 ES 10- N&o se aplica i
z | 18] Numero do Cartao SUS 36 Nome da mae
A | ! ]| T S A | .
17UF @Munmae%w&ua Cadigo (IBGE) P—g Distrito
s | | ] I A
£ 20 Baimo ’ | Logradouro (na. avenicz. ) Coaige
8 _ J
E 22 Numero 23/ Complemento (apio., casa, | i@Geocanpo‘!
o A N -~
25 Geocampo 2 J | Ponto de Referdnca |27 cep
LB 1 E
- ?__ -l AL | | _-
| 128 (DDD) Tetefone ;EZmaT.Um 2-Rwal | Jm!’as(semmemmarasn)
5 (I ) [T O || 3 - Penurbanz 3 - ignorado 4
Dados laboratoriais e conclusao
s ’ ".3_1. Data da Investigacio !’gwm
L= 5 S I ] l | y =g
T 1Exame 3gico (lgM) = T Exame NS1 == =
{34 Resutiaco L= 138 Resultado
[330ata da Coeta J." 381 Data da Coless o - ,
liss ! | [ \ 3 - Inconclusivo 4 - N&c Realzado | | | | 3- Inconclusivo 4 - realizaco
. £ | Isolamento Viral . — RT-PCR = —
'S 37 Data ga . 38 |Resultado | 38] Data da C 40 Resultado
z — e |1-Poste 2- Negatno 1-Postivo 2-
s LI bd 3 Inconclusivo 4 -Naoreaizaco | | [ D 3 e, Realizado
£ Histopatologia Imunohistoquimica
2 | & Sormtipo " 4zResultadc T 43| Resultado
; 1-DENt  2.DEN2 — — !-Postvo 2 Nesatvo —n 1-Postive 2. Negativo
&, 3-DEN3 4-DEN4 3-Inconciusive ¢ - No reairedo I 3-Inconclusivo 4 - No rasizasc
b Ch—— I I
|| # cssificacto __| [#8Critenc de Confirmagan/Descane .
' 5- Descartado 11- Dengue com sinais oe alarme i !-Lmump ) 3 - Em Investigacac
| to.w 12- Dengue Grave l 2 - Clinico-Epidemialogico ‘
f | Louleéveldelnfocqio {no periodo de 15 dias) ‘
x> ig]oimoeamm\emmumcipioaem? . \[@NUF @ Pais
( .E L 1-Sim 2-N3c 3-Inceterminade ke )ag e - |
£ || 48 municipio | CodgesGe | S9iDisarto 15_’33'""
, | i o=
752 Doenca Relacionada 20 Trabaihc 33 Evolueao do Caso '
i ’12 R A — H‘E 1-Cura 2- Obito por dengue 3- Obito por outras causas 4 -
\ -Sim 2-N | i e | Ob'marnnms-wmo ran
; 154! Datz do Obito 188 Datz a0 Encerrrmanzc
| k l : ( : -~ —_._" e —
1 O -
——— A g T NS 1112080 2
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Republica Federativa do Brasi
Ministério da Sadde

SISTEMA DE INFORMACAC DE AGRAVO

SINAN
FICHA DE INVESTIGACAC

ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

S DE NOTIFICAGAO

N°

g i evidéodasdinimdeenvermmm.espeuﬁus' cada‘de imal,
independentemente do animal causador do acidente ter sido identificado ou no. e b ——
Naohéneceasidadedepreenmmenmdaﬁmaparamaapeims. |
17 Tipo de Notificagao '

'FA e 2 - Individual ‘
2] Agravoraoenga ACIDENTES POR ANIMAIS Podgo (CID10) | 3] Data da Notiicaclo N
| §1 I
g | PECONHENTOS 1 X290 U 1 11 1h |
%»I‘_IUFlEQmmaeNoﬁﬁaw [ Codiga (1BGE)
S | ‘ N
L?ummuswu(mmmmmm) Cédigo 7Data¢osﬁmer§s8mwmas
L1 L1 |l
|[81 Nome do Paciente 9 | Data de Nascimento
- t J | I,J__h .
{ =
x (ou) Idade — ;250" |[11] Sexou - ascumo [ f¥2 b 32 B UNIos
i [ D: ::: icade gestacoral gnocaca s«u o-moum I !“ 4
‘5 1|'¢d'dmmmooEFlmloon1'm: 2-4" 34ne compieta 0o EF (antigo pamdnc ou 1* grau) -
5 1 warmm-;a(wa:;w)@L@wm(mmw‘ grau) S-Ensino
5 [15] Numero do Cartdo SUS Eumaam
tLllLlllJllll
|17 l_i]MwidpiodoRoaiunda | Codigo (IBGE) EE
L) L1111
.§ i@&am 1/ Logradouro (rua, avenida,.. )
- —
E ?mmm Jgonm(aplo casa, ..) J?Geompo1
=
H Geo campo 2 A
i i il
;EDDD) Telefone @’ma, -Ubena 2-Rural ?Pm (se residente fora do Brasil)
I T Y O J 3 - Periurbana 9 - ignorado | =
o Dados Complementares do Caso S =m0l Y
_5—' 31] Data da Investigagdo [32] Ocupacdo |330axaavoaoa:e
$| rs?lmllllllJ . dIo |§ .
|8 unicipio de Ocoméncia : Cocaiiade oo Oeorino
E_rsj&ur'_.dn,” : | Cédigo (IBGE) Fv v
 JA . WO 1 (0
% | [37 Zona de Ocoméncia L | ({8 Tempo Decorrido Picada/Atendimento
g } -Urbana 2-Rural 3-Periurbana 9 - MJ 1)01h 2)1-3h 3)36h4)6—12h 5)12—24h 6)24 6+ 9) ignoracio
z ELw-ndana [T 01-Cabeca 02-Brago 03-Ante-Brago 04 - Mo 05 - Dedo da Mao 08 - Tronco
< 07 - Coxa 08 - Pema 09-Pé 10-DedodoPé 98 - ignorado -
7 [40] Manifestagdes Locais [ ]||#1] Se Manifestagdes Locais Sim, especificar  1- Sim 2-Nao 9 - ignorado
i 1- Sim 2-Ndo 9 - ignorado _Jpor [ Edema [T] Equimose ] Necrose || Ouras (Espec) i -
Z — -
2 | Manifestacoes | Se Manifestagdes Sistémicas Sim, especificar 1 - Sim 2-Nao 9 - ignorado &:ﬂ;
: - Sistémicas — D mm wm‘a vgga‘ (vomitos,
= L neuroparaliticas (ptose — outros ramentos (I 1 - Normal
H T ' || O petpebest, turvaco visen - ; — disméiss) 2 Alrado
| | 9-ignorade — mioliticas/hemoliticas (miaigia, |_| fenais (oliguria/aniria) - Outres (Espec) || 9-Néo
: — anemia, urina escura) o o reakapdo
P Tipo de Acidente ™ ﬁ Serpente - Tipo de Acidente —
| B 1-Semente 2-Aranha 3-Escopido 4-Lagena | | 1-Botopico 2-Crowlico 3-Elapidico 4 - Laquético
z 5 - Abelha 6-Ouros__________  9-Ignoraco SSupemN&cPewnhmm 3 - Ignorado
< =
g fj Aranha - Tipo de Acidente ] ’ﬂ Lagarta - Tipa de Acidente
é S/ 2=k N ’ 1 - Lonomia 2-Outralagana 9 - Ignorado
S | |_4-Outra Aranha 9 - Ignorado 1% L
Animais Pegonhentos Sinan Net Svs 1900112006

¢




Classificagdo do Caso [ 1||50! Soroterapia ) ‘ _
El_J 1-Leve 2-Moderadc 3-Grave 9 - igrorado ~lg 1-Sim 2-Nac 9 tignorago

151 SeSomterapiaSin.emodhrMmofodeunpohsmm; I
' AW(SAB) | | Anticrotélico (SAC) '_L| Antiaracnidico {SALI) 1
! -g) Antibotrépico-aquético (SABL) | Antielapigico (SAE) ; Antiloxoscélico (SALox) |
| s ] Antilbotropico-crotalico (SABC) - Antiescorpidnico (SAEs) | | | MMMNSALT) L 1
= (52 Complicagdes Locais ’ SeCanphcacoesLomSmupouﬁcar - Sim 2-N3o 9 -Ignorado ‘

— Infecgéo r— Necrose ] Sindrome 1 Déficit tacic
| |- Sim2-Nao 3-ignorado || _ Secunddra  __|Extensa L_:cs;o,mm,,u — Funciosal | -’"“p““""a’_
J E*mumsam ' ESeCanpﬁcaqbosSm&nasSmespom 1- Sim 2-Nao 9 -Ignorada

) Insuficié ficilncia Respiratéria — | _
——‘L 1- Sim 2-Nao 9-ignorade | | ! panat —'e"::..,.p.,...?.:’,"m' | Seproemis L} Ctopue
‘ 2 |§!:ﬁmw _lEvolueiodoCaso g ‘ A‘\AUN!C/A:
E oo || T 2-0bito por acicentes por  |[58]Data do Obito /e Data do o
H ] 2.u5° 3-Obito por  animais pegonhentos J I[l I
Ll 9 - Ignorado outras causas  9-ignorado Ll l J: o

Tipe
| Betrenleo
jararaca
| jarsracugu | Moderado: dor, edema e equimose evidentes, WW"“’@“ (
l""."" 1 Gmwemmemmmmm
f Leve: ptose paipebral, turve
o Crotélico discreta ou ausente |
’30-‘ cascavel mmw.wmmamm miaigia discreta, urina escura SAC i0
' g | baicininga Grave: prose palpebral, turvacdo visual evidentes e intensos, miakgia intensa & generalizada, Uina . -
o _ fescura, ofigina ou andiria o ] 0
| Laguético [ Moderado: dor, edema. bolhas e hemarragia discrets 10
Surucury SABL -
p::odom jmwmmm.mmmmnwm 20
;ooml ] Gwe«xmmm,mm wrvacio visual SAEL 0
] ww.memm =
| F _—
| .

| 3gudo e choque ' =0 1
Leve: iesdo Incaracteristica sem aranha identificada | -
Moderado: lesdo sugestiva com equimose, paiicez, eritema & edema endurado local, cefaiea. febre ISP —

—

onsoimooss|
g [}

i aranha-marrom | exantema JsALouox» )
{Z ’ Grave: les3o caracteristica, hemdlise intravascular { :
| & m Leve: dor local ‘ L=
O‘m !mmmmmmmw wl }
m”"“"d" ! mmmmmmmmmmm ‘ 5-10
é ' , Lm:w.m.ww.mw.mwm ! -
g Jmtsluara ! m:mmﬁomw.hemmnyaanpehdmm Aﬂ.or S
S_i | Grave: alteraco na coaguiscao, hemorragia em visceras, insuficéncia renal \L ;— 1C
—— s —— e e e e —— e s ——— -— = '
R WWOMW o |
Anotar todas as in Consideradas importantes e que néo esta0 s ficha (ex: ouos dados Clinicos, 6ados eboralonals, BUdos 6 outes o% € necropsie. eic.)
|
!
I . |
! 1
= |; Municipio/Unidade de Saide Cod. dallUnic e Sause
2 ¥
il Lo
z IUQme J'Funﬁo | Assinatural
H - A L
Animais Pegonhentos Sinan Ner Svs 150172006




Ministério da Salde
Fundacao Nacional de Salude
Distrito Técnice Sanitario de Santarém
+ Controle da Leishmaniose

v "
JORRS. + . & I

Unid. de Saude: Municipio: Data:
Reg:———Nowme: L o O Idade:
Sexo: Profissao: o i Pﬂ%’
Enderego Provisdrio: /,‘«/ . P\
[ YEfp, PA
Enderego Definitivo: [ A, M., \
| & Boco 20, F 2]
Exames: Parasitolégico = ( ) Resultado: \ 4 o CUmg S rE“/i
4 | - : i ‘ [fe) \J:
—~ I.R. de Montenegro () Resultado: \ A\'J(Q.thj;\ r/,:;) /
4
Sorologia Indireta Resultado: \S;)#”* ol
Histopatolégico () Resultado:
Forma Clinica: Medicamento: !
Dosagem/Dia: Quantidade de Ampolas: ?
Inicio de Tratamento: Término de Tratamento: —k
Local de Contagio: Tipo de Alta:
»
Observagdes: - I~
Més: )
.01 02 | 03 | o4 05 06 07 08 09 10 | 11
12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 ' 22
23 24 25 26 27 28 28 30 31 |
Més:
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10
12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
23 24 25 26 27 28 29 30 31
Més:
01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 |
12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 |
23" 24 25 26 27 28 29 30 31 [ !
Legenda: <
O - Tomou C - Forma Cutanea
X - N&o Tomou M - Forma Mucosa
_-Levou CD - Forma Cutanea Disseminada
&
CLT-02 1



GOVERNO DO ESTADO DO PARA

SECRETARIA DE-ESTADO DE SAUDE PUBLICA T
& SISTEMA UNICO DE SAUDE SUS.:»;—. by
rara COORDENACAO DE VIGILANCIA A SAUDE
LABORATORIO CENTRAL

LAUDO MEDICO PARA EMISSAO DO BPA-|
Pesquisa de anticorpos contra o Virus da Hepatite C (anti-HCV)

UNIDADE SOLICITANTE

CNES

SR AMUM AN
DADQS DO PACIENTE N :'xj/c

\\
NOME DO PACIENTE ey
& : Uas., i
o X,
CARTAO NACIONAL D

DATA DO NASCIME B FAEAICOR)

NOME DA MAE

NOME DO,

" ENDER

MU

N° DE NOTIFICEE

CODIGO 18

HIPOTESE Di

" Motivo pelo qual@8xame st sendo solicitado

-

( )Triagem sorolégica (12 amosirs

i

( )Triagem soroldgica (22 amostra

SESPA/LACEN - Rodovia At
Para-Brasil - Fone/fax
agey  grrelab@hotmail.c

RN

1gusto Montenegro, Km 10, Distrito de Icoaraci CEP- 66823010, Belen-

{(91), 3202-4900 3202-4902 - GT-RELAB 32024912 e-mail




Ke
f\()

Replblica Federativa do Brasil Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL
Ministérioda Saude Gt Requisicao de Exame

TIN"Requisicho: (2 Unicadede Saide {ou outra fonte):*

Etapa de Tratamento: 5
1-Pretatamento 2 - Tratamento 3 - Retratamento 1-Sim 2. Ndo " e '
Ignorad 4 - Avaliacio de Resisténcia 9 - ignorado § - ignorado Vlt o S L L

Finalidade:
1 - Campanha 2 - Inquésito
4 - Programa 5 - Pro 8

N

25

\dade Gestacional: ;CC.
1-"Tam 2-2Tnn 3-3Tan 4- ghobla

5-Nio 6. NicsoAgica 0-ignomdo \

51 Pais (Se reside fora do Brasil)*

— r—_. R
P v 4
e e o Y Tt

Hora coleta: Usou medicamento
o ) antes da dala da coleta?

1-Sim 2-N3o 9 - lgnorado Data inico
IS R ,w do uso

o 2 [
1-Sim2-Ndo 9 - lgnorado Data inicio
g "‘t’EM e Imm
; N ) ol B

l ;
1-Sim 2-N3o 9 - ignorade Data inicio I
,‘M | .’°°“-'-°

o B A

7-Sim2-Néo 9 - lgnorade Data inicio |
- lw acique: |, & ‘°°““°' [
o B S s SRR b |

|

ol
7-Sim 2- N80 9 - Ignorado Data inico ‘
|
|
|




CGLAB/SVS/MS SISTEMA GERENCIADOR DE AMBIENTE LABORATORIAL - GAL
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO DA REQUISICAO DE EXAME R~

[ Ordem [ Descrigdo dos Campos ZW\AR Mlé%% ]
01 umumwomdommmomm.(ommrémoyc:omaommwﬂ\aaWoom

02 _ Unidade de Saiide ou outra fonte que solicta exame (s) da rede de laboratérios: Nome compieto & Sem 2 radid Fras. ";%) 3
03 | Numero do Cadastio Nacional dos Estabelecimentos de Saide — CNES (OBRIGATORIO), X (7 \ |
04 Nomedommiciplodelgldime&odaUM&Wew“mmelmmaﬁo#MsLAA“’Z,,, o\

|05 | Codigo do IBGE comrespondente. (OBRIGATORIO), [ O, %} %, ™
06 | Sigla da Unidade da Federagio da Unidade de Saide o outra fonts responsével peia soliciaga de U S =
07 mmummumwm@wwmmummmm.( PN ,L\ |
08 mmwmmdommowmmawuwdemwamwmummml@/ N 3\1\\5 Q‘-’Zﬁ
09 Assinatura e carimbo do profissional de saide respo nsavel pela solicitagao de exame (s). S ' 5/

10 Data da solicitagdo de exame (s) (OBRIGATORIO). No formato dd/mm/aaaa. ) !
11 Data dos primeiros sintomas — data que surgiram os primeiros sinfomas do paciente .No formato dd/mm/aasa. ‘i

Chssﬁﬂﬁodo!bodecaso:1-Smm(mebWo);z-mmmmmw,mwcomum
12 cuq:S-MMMuMﬁWnC-W(mamumomuS-Obito1
(mgmmmmmuumm);c-Qmmwumm,wwmﬁ7- M(Mﬂmwldo |

om drea ;8- nostico para confirmacdo da doenga/agravo) e § - ignorado.
13 Tmuo-iﬂumuomwumm“ommmmamwmm.
: 10 dias = >deve ser informado na lacuna © ndmero *10", & na segunda lacuna o item a o nificadia |

Eupadenwmmo—conespondeéetapaemqwo padmtewm:senadatadasoudhdodomme(s). podendo ser:
14 1 - Pretratamento (sem tratamento); 2 -Tratamento {sob madicagdo); 3 - Retratamento (Inlciado novamente o tratamanto ou troca de esquema de tratamento);
4-A d.mlufnch com resultados laboratorials a resistdncla) e 9 - ignorado. |
15 OMMW?—OWdwesermo.wvaiinrmarﬁodencin.uopadsmﬁfoimﬂmdooonﬁoagravomoemp {

suspeito ou confirmado conforme solicitacdo de exame (s). 1 - Sim; 2 -Nio e 9 - Ignorado.
16e 17 Dahfhmmdavau’mmaWmemuomﬂumummmmaWonawm

18 programados, como surtos ou sentinelag) 4 —Programa (e ! tigativos lig & agdes de programas especificos das esferms govername. )

S-Probcolo(Wudhgmuumwmwmwmwnw“wwwwmopnncr* [

§ — Projeto (Investigacio de dosnga/agravo ligado a © 9~ ignorado Especificar o nome da finalidade (Nivel Nacional ou Estadual).

19 Paciente: nome completo e sem abreviatura. (os:d%uoy

20 Data de nascimento do paciente no formato dd/mm/aaaa.

Idmupm.ahmpodemwpw&sm“amdemmww.

21 (Ex. 106Ias->dwowinfamadonalaunaqumaadeonmmﬂronasegw:lamoinmmspondennaopqao‘z'.quesigriﬁcadia).

1 - Hora(s); 2 - Dia(s); 3 — Més(s) e 4 ~ Anos. (OBRIGATORIO).

22 Sexo do padiente. F — Feminino; M — Masculino e |- Ignorado. (OBRIGATORIO)

23 ldadeGmdaul.Sumopaduuedosexnfemﬁm.momwmqwam&nhsewwlzammmaawméndado

W.Wopmdowomculm.lnfmul,‘ 6 — ndo se aplica.

24 Nacionalidade: Pais de origem do paciente.

25 Raalcov:1-m;z-m;3-pm;4-mu;s-mspu.a-sunwum¢o.

26 Etnia: Caso o campo 25 seja preenchido pela opgdo indigena automalticaments aparece a labela de etnia.

27 Nome da mae:_Informar 0 nome compieto e sem abrevi agdes. )

Domma-mmummmnummmmwmnmmommwm

2829 (Excw:m.mmoooums«uamwoomwaom-r,qmww:m«muomossssgsss.ss). 1 - RG - Carteoira de
Identidade; 2 - CPF - Cadastro de Pessoa Fisics; 3 =~ CNH —Cantelra Nacional de Habilitag3o; 4 - CNS — Cartio Nacional de Satde; 5 - CNASC - Certiddo de

Nascimento; § — PRONT - Prontusric @ 7 - INFOPEN -Sistema da Informagdes Penitencidrias.

30 Logradouro (rua, avenida...) do paciente.

31 Numero (apartamento, casa) do logradouro do pacient e.

32 Dados complementares do logradouro do paciente.

33 Ponto de referéncia para auxiliar na localizacdo do logradouro do paciente.

34 Bairro do logradouro do paciente.

35 Municipio do logradouro do paciente.

36 Cédigo do IBGE comrespondente (CBRIGATORIO).

37 Sigla da Unidade de Federago do logradouro do padiente. R

38 CEP - Cédigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, ravessa, etc) do paciente.

39 Cédlgodabﬂldadeeotelebnepmmdopmmbbonﬁmdobhfm)

40 Classificagdo da zona do logradouro do paciente. 1 — Urbana; 2 — Periurbana; 3 - Rural; 4 - Silvestre e 9 - Ignorado.

41 Pais do logradouro do paciente. Se residente fora d o Brasil preenchimento do Pais. (OBRIGATORIO) .

42 Informar o(s) exame(s) laboratorial (is) solicitado (s) para o paciente (OBRIGATORIO) pelo profissional de saude. |

43 Material Biologico (amostra enviada): Informar o(s) tipo(s) de material (is) bioiogicos (s) enviado(s) para ofs) exame(s) solicitado(s) para o paciente (OBRIGATORIO)

44 lm«mumoommdwmmﬁnﬁo,amuwwdemalmostmfoicolatada.Ex.Abdbmn.Bnqodirbito,...

45 Informar o(s) nimero(s) da(s) amostra(s) coletada(s ) para o paciente. 1*- 1* am - " en ¢ U-Unica (OBRIGATORIO).
46 Material Clinico em que a amostra foi enviada: 1-IN - A in 2 - 1B —isolado Bacterianc; 3 - LM -Limina; 4 - MTB —Meio de Transports Bacteriang 5 -
MTV -~ Meio T § - FF — Fixado em 7 - FA-Fixado em 8 - FO - Fixado em Outros; § - BP ~ Bloco de Parafina e 10 - PF — Em Papel de Filtro .

47 Data da Coleta. Informar a data em que a(s) amostra(s) foi coleta da(s) (OBRIGATORIO). No formato dd/mm/aaaa

48 Hora da Coleta. Informar a hora em que a(s) amostra(s) fol coleta da(s). No formato hh:mm Ex. 12h 54min

49 Informar se o paciente usou medicamento antes da data de coleta. 1 - Sim; 2 — N3o e 9 — ignorado C2s0 a informacgao seja 1 - Sim, Especificar e a data
de inicio do uso do medicamento. ‘ .

50 Informar © nome do agravo/doenca conforme ficha de investigacio do SINAN (PREENCHIMENTO APENAS PARA CASOS NOTIFICADOS).

Informar o cédigo corespondente estabeiecido pelo SINAN do CID 10, conforme descrita na ficha de investigagdo 9o SINAN (OBRIGATORIO PARA CASOS

52 Preencher com o nimero da notificaciio atribuido pela unidade de salde ou Outra forde Conforme Gescria na ficha de investigagao do SINAN (OBRIGATORIO PARA
CASOS NOTIFICADOS). ] -

53 Informar a data da notificacdo conforme descrita na ficha de notifcaqdo SINAN no famato dd/mmiasas (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS).

54 Nome completo da Unidade de Salide ou outra fonte qus realizou @ rotificesss. i
Informar o codigo comespondente a0 Cadasto Nacionalss Estabeleamentos o¢ Saide - CNES  (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADOS E DIFERENTES DA

55 | UNIDADE SOLICITANTE). .

56 Nome completo do municipio onde esta localizada & unidiads de Saide ou oura fonts notificadora que realizou a notificaclo. —

Codigo do IBGE (OBRIGATORIO PARA CASOS NOTIFICADCS TES DO MUNICIPIO DE ATENDIMEND).
57 Sigia uwl.lnidado(do Federacdo da Unidade de Sa0de ' roafizou 3 mmnrﬁw (OBRIGATORIO PARA CASCS Sﬂmms E DIFERENTE: j

=

58 A TunaAanes ne cenEo A~ RN



23

kepdbﬁa Federativa do Brasil

SINAN
Ministério da Saude

SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE INVESTIGACAC HEPATITES VIRAIS "

( Suspeita clinica/bioquimica:

- Sintomatico ictérico:

* Individuo que desenvoiveu ictericia subitamente com ou sem:*febre, mal estar, nauseas,
" Individuo que desenvolveu ictericia subitamente e evoluiu para ébito, sem outro diagnéstico etioldgico confirmado.

- Sintomatico anictérico:

* Individuo éticmo ictericia, com um ou mais sintomas (febre, mal estar, nausea, vémitos, mialgia) e valor aumentado das ami

- Assintom 2 \
* Individuo exposto a uma fonte de infecgio bem documentada (hemodidlise, acidente ocupacional, transfusio de sa QGu
hemoderivados,

. procedimentos drﬁrgicoslodomoléglcoslcolocaqio de "piercing”/tatuagem com material contami
com compartilhamento de instrumentos).
* Comunicante de caso confirmado de hepatite, independente da forma clinica e evolutiva do caso indice.
" lndeuoeomaWodeamino&ansferms igmlouwpuioralﬁswmovalorméximononmldeﬂasenzi
Suspeito com marcador sorolégico reagente:

- Doador de sangue: N%.

voémitos, mialgia, coliria e hipocolia fecal.

adrimeaes

rﬁ‘no 2017
= L 5

| L/
R

)

‘Individuoassintoméﬂcodoadordesangue.mumoumaismucadommgenmdohopameeec. /
- Individuo assintomatico com marcador: nte para hepatite viral A, B, C, Dou E. W
= Tood . ~"ra

9] wo de MoWicagter 2 - Individual \\L’:;

[ e > —
Agravo/doenga Data da Notificacag
o HEPATITES VIRAIS

SO | | | |

|

= [3]ur FM”WP‘O de Notificagzo lCédigo (IBGE)
:i L LH]

; ik Unidade de Saude (ou outra fonte netificadora) Cédigo ata laos Pn'rilel
/i [ |

Sintomas

T

|
|
|
|

Data de Nascim

J|I|I

N Nome do Paciente

to

|
|
|

L
JJ
J
B

grag) 24
3#‘0’mwms(cﬁpw'unbwl'ym) 4-Ensino fundamaental
6-E (anbgo o

= 1- Hora Sexo M - Mascuiino tante 'Raga/(:o‘r
| 5 (OU)ldade §a'.. .F‘-me e e SNio 6-Nio D D
¥ | | s 1~ Ignorado :—MMM N3o se aplica 1-Branca Z-Pr-? :M:ln-reu
"2 |[14]Escolaridade
O-Analfabeto 1-1* a 4* série incompleta ac EF (antigo prménio ou 1° séne compieta do EF (antgo pamano ou 1° grau)

1-Urbana 2 -Rural D
3 - Periurbana 9 - Ignorado

DDD) Telefone ? Zona
| J

JPais (se residente fora do Brasil) }

- o e S S Lo e R = Ao |
| [15] Numero do Canao SUS [16] Nome ¢a mae J
UL LIy
| [17]UF [18] Municipio de Residéncia Caédigo (IBGE) f_;, Distrito J
L1y |
‘| o] Bairro Logradouro (rua, avenida,...) Codigo |
Lol
gmmero J?Complememo(apto.. casa, ...) JF]Geomm1 |
[
F%w"mz J@Pmmde Reteréncia CEP ‘

_

Dados Complementares do Caso

Ocupagdo |
e

—

—

Tomou vacina para: [JHepatte A M

1 - Completa D Hepatite B

2 - Incompleta 3 - N3o vacinado 9 - Ignorado

J

]

8 - N3o institucionalizado

1-Creche 2-Escola 3-Asilo 4-Empresa 5- Penitenciana 6 - Hospital/clinica 7 - Outras

?- Ignorado

J

Agravos associados Coniato com paciente portador de HBV ou HBC D Sexual

D Domiciliar { n
1-Sim, ha menos de seis meses  3-Nao
2-Sim, hé mais de seis meses  9-Ignorado D Ocupacional

|

HIV/IAIDS

1-Sim 2-Nao 9- Ignorado Qutras DSTs

|

sexual )

Hepatites Virais Sinan N

svs §§9/0@f2006

3@9



O paciente foi submetido ou expostoa 1 - Sim. ha menos de seis meses 2 - Sim, ha mais de seis meses 3-Nao 8- Ignorado =
= DMedicament o8 Injetaveis D Tatuagem/Piercing D Acidente com Material|Biolégico
sl DDrogas inaldveis ou Crack D Acupuntura D Transfusdo de sanguegfderivados
[Jorogas injetaveis [Jrratamento Cirurgico
) Al )
D Agua/Alimento contaminado D Tratamento Dentario ) Data do acidente ou transfisao ou transplants
D Trés ou mais parceiros sexuais DHemodxa’lnse //‘\' ONT / &1 |
7N o 1 ]
r D Transplante [Joutras S ( — J
’ -a," @,Local/ Municipio da Exposigcao %para suspeita de Hepatitz A - local refereng o no campo X A
E para suspeita de Hepatite B/C - local de Hemadial 3¢, trang de sangunpenvados tr@nsplante etc.)
,;; UF | Municipio de exposicao Local de exposicap, ; Aco g "‘” Fone )
” N ‘ T
- L.Y' D!’r .“'?:“'"'?'J S
: ; - 1\_1 2 a 1;.- n Cn / )
= VD e 2/ J
g [41]Dados dos comunicantes / CnnwF?
5;5 (Nome Idade | Tipo de contato HBsAg Anti-HBc total cado vacina |Indigado Imunoglobuling)
F D-Dias | 1-Nao sexual/domiciliar 1-Reagente 1-Reagente contra Hepatite B | humana anti hepatite 3
g M-M 2-Sexual/domiciliar  [2-N&o reagente| 2-Nso 2-Nao reagente 1-Sim 1-Sim
A-Ancs | 3-Sexualindo domiciiar | 3-Inconclusivo |  3-Inconclusive 3-Inconclusivo 2-Nzo 2-Nao
4-Usodedrogas  |4-Naoc realizado| 4-Nao realizado | 4-Nio realizado 3-Individuo j& imune S8-lgnorado
5-Outro $-lgnorado S-ignorado S-ignoraco S-ignorado
S-Ignorado
___ J
42| Paciente encaminhado de D m Data da Coleta da Amostra @ Resuitade da Sorologia do Banco de Sangue ou CTA
|| 1- Banco de sangue Realizada em Banco de ' 1-Reagente 4-Nio realizado HBsAg
.= | | 2- Centro de Testagem e aconselhamento Sangue ou CTA 2-Nao reagente 9-Ignorado i HB I
e g g Anti HBc (Total)
) (CTA) | l l I [ | | 3-Inconclusivo '
£ |(3-Nao se aplica ] | nti-HCV J
a1 -
E Data da Coleta da Sorologia E Resultados Sorolégicos/Virolégicos
= i -HDV - IgM
i Lol by 1y ! -Reagente/Positvo [ ] Anti-HAV - igM [ ] Anti-HBs J uiv-ig
s [ T—— ' 3 inconcnsge L] HB%4 T [umeng  [lou-rev-iom
P -Genétipo 1 4-Genotipo 4  7-Nio se apli 4 - Nao Realizado DAM'HBC fgm Anti-HBe D t-HCV !
2-Genotipo 2 5-Gendtipo 5 G-lgnorado [J Anti -HBe (Total) [~ | Anti -HDV Total [Jhcv-ra
3-Gendtipe 3 8-Genétipo 6 L

Classificagaoe final

O

@ Forma Clinica

]

50] Classificagao Etiologica

HE

1 - Confirmagao laboratorial 1 - Hepatite Aguda 21- Vims A 06- Virus B e |
2 - Confirmacao clinico-epidemiciégica 2 - Hepatite Crénica/Portador 02- Virus 8 07- Virus A e
3 - Descartado assintomatico 03-Virus C 08-Vius Ae
4 - Cicalriz Sorolégica 3 + Hepatite Fulminante 04-VirusBe D (g Nzo se ap
- |L__ 8- Inconciusivo (3 [ Inconclusivo 05- Virus E 89- Ignorado 7 J
3 @Provével Fonte / Mecanismo de Infeccao [ :D f
3 39 01-Sexual 05-Acidente de trabalho 08-Tratamento cirlrgico 11-Alimento/4agua contaminada
¢ 02-Transfusional 08-Hemodialise 0S-Tratamento dentario 12-Outros
gi‘\;:;::l Sroges 07-Domiciliar 10-Pessoa/pessoa 99- Ignorado
o ?)ﬂh do Encerramento J
= |
N
bbservag;ées
- J
.|| Municipio/Unidade de Satde . J Codigo da Unil de Saude l
] .
i | | R T
§ || Nome un(;ao Assmatura |
5 L /I J
— 27— f o SVS  29/09/2006
Hepatites Virais Sinan NET %}b

<



- Repablica Federativa do Brasil SINAN

Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAC DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO 3 i u

FICHA DE INVESTIGACAO ATENDIMENTO ANTI-RABICO
g HUMANO

1
_

J

! Asliii 2
# e TS (CiD10 Daudanw&aqo' ‘
ATENDIMENTO ANTI-RABICO H@O ﬁ Ly g |

— A 7. 1t oy :
: g“"e&m&m [l Ouasrin, Cadiga (1BGE)
: [ g— L, 1y
| € | Unidade de Saude (ou outra fonte noti ) ~CUuyrn.. Data do Atendimento

s N gggggjllll!llj
AN JC 1 WS

Wy 4 kiade gestaconal ignorada. SNEG 6 o e aplica 18enca  2Prets

S

|
1-1%3 &* séne S E o ou 1° 24 sivie do EF *

v “;—M_ _mn_ orau) capleta (aniage, petsriasio ou 7° graw)
S&mu‘ﬁmmw wZgau) 76

TE

Sttt oo o T* gm) 5 Ereino mito excamplet anbo cokegia 4 2 ra

— <% el 10- NSo se aplica
NGmero do Cartao SUS Nome da mae
IIIIIIIIIIIJJ‘,
Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) ﬁm \
O |
Logrmm(mm) r"d”
@ I 10 1
Emmm ?Msm(mm ) ng“""" s
Jﬁmamm Cep
|

J?MHH 2-Ru L] Ehis(semhatb&asif
| | | ‘ 3 - Peniubana 9 - ignorado

( Dados Complementares do Caso

Tipo de Exposic3o 20 Virus Rabico
1-Sm 2-Nao 9-ignorado [ ] Comteto indireto. [ Araniadrs  [] Lambedura [ ] Mordedura [ Outro

g (TR R S N WP

]
J
J
J
)
j
)

J
J
)
J
J
J
J

= | Rt Moo L] |BS] Tivo de Ferimento |
' E ;-Semilm gm J§1Sm 2-Nso Signorsde | _|Profndo  [] Superficial []p2acerente
e Data da Exposicso Tem Antecedentes de Tratamento Ant-Rabico 7 |
= | 1-Sim 2-N&o 9-ignorado [ Pre-Exposicao DPW
vae.wudohiu'mido? ) D N° de Doses Aplicadas
1 - Até 90 dias 2 - Apés 90 dizs J l I‘J
Copicle do Aal AGRSSOr § . Coiin. 2 Foiog 3- Quiriptera (Morcego) 4 - Primata (Macaco) [:]J
5 - Raposa € - Herbivoro domésiico (espedificar) 7 - Cutra — s
Cuuiﬁodokilﬂmﬁisdemdo'rm D umdeW?(SmﬁpaaCaooqu)D
1-Sadio 2 - Suspeito 3 - Raivoso 4 - Morto/ Desaparedido J 1- Sim 2-N2o J
L 1 - Pré Exposicio 2 - Dispensa de Tratamento 3~Q:savaﬁodoamml(sedomgab) DJ
4 - Observacdo + Vacina 5 - Vacina 6 - Soro + Vacna 7 - Esquema de
1-Instituto Butantan 2 - Instituwto Vital Brasil 3 - Aventis Pasteur 4 Cutro Espedificar) | J
. l .
Atendimento Anti-Rabico Humano Sinan Net

C

Svs 2
L -: §




@ Datas das Aplicagées da Vacina (dia e més)

l Data da 12 dose [ Data da 22 dose

~* 1[48] condicso Final do Animal (apss periodo de observagao)

[ Data da 42 dose ' l Data da 52 dose ’
1 - Negativo para Raiva (Clinica)

: 2 - Negativo para Raiva (Laboratorio) 3 - Positivo para Raiva
(Clinica) 4 - Positivo para Raiva (Laboratério) 5 - Morto/ Sacrificado/ Sem Diagnostico 9 - Ignorade

O

1-8Sim 2-Nao

=5 Houve Interrupgéo do Tratamento D J Qual o Motiva da Interrupcao

1-lndicacdo da Unidade de Saude 2 - Abandono

3- Transferénﬁa

|
°J

Se houve Abandono do Tratamento, a Unidade de Saide Procurou o Paciente

1 -Sim 2- Nao

0 J Evento Adverso a Vacina

1-Sim 2-Nao |9 - Ignorado

)

Indicaggo do Soro Anti-Rabicc [ |
1-Sim 2-Nao 9 - Ignorado

Pesa do Paciente J Quantidade de Soro Aplicada
Lk

]

l | | J mi 1 - Heterdlogo 2 » Homélogo

Infriltragao de Soro no(s) Local(is) do(s) Ferimento(s) Laboratorio Produtor do Soro Anti-Rabico
; A 1-Instituto Butantan 2 - Instituto Vital Brasil
1-Sim 2-Ngo [ Total [ Parcial 3-Aventis Pasteur 4 - Oulro (Especificar)

NGmero da Partida Evento Adverso ac Soro Anti-Rabico Data do Encerramento do Caso
] l I | l l ‘ J 1-Sim 2-Nao 9 - ignoraco DJ ' l J
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| : L Nome J LFuncéo

Sinan Net

l Municipio/Unidade de Sadlde

Atendimento Anti-Rabico Humano




- ] B
SUS - MS - DST- AIDS | VIGILANCIA APRIMORADA DAS DST EM SERVICO SELECIONADOS )
— DADOS GERAIS i )
h-~UMERO DO REGISTRO 2-DATADE 1.4NIDADE FEDERADA PRONTUARIO :
ATENDIMENTO / / [ l |
f-CODIGC MUNICIPIO S-NOME MUNICIPIO |
A ) I |
E-CODIGO UNIDADE DE SAUDE 7-NOME UNIDADE DE SAUDE '
RN _ |
OME DO PACIENTE AT T W
v v\'_‘_l\Ur\IC/,c\
E-CATA NASCIMENTO 10-IDADE # 4. 1SEXQ ,
/ / I | I A-ANOS \‘ -~ nm@ ZFEMINNG  $IGNO
<[ 12-CO0IGO MUNICIPIO 13-NOME MUNICIPIC < = ’e 9re Te-UF
3] ( W % . i w
| I O I w5 015 = L 11
% 15-CODIGO BARRO 16-BAIRRO \_I o= ' = ‘"m-'h'.) 5’
2l ¢ 29 J
DADOS DO PACIENTE R 5 S e
- >
FORIIEN DO PROENTE 1-ENCAMINHADO POR PARCEIRG COM DST LENTAMINHADO A S-NENHUM DOS ANTERIORES
2-ENCAMINHADO POR CUTRO SERVICO DE SAUDE 4-DEMANDA EXPONTAN S-IGNORADO
"HADOS DO EXAME FISICO  (DIAGNOSTICO SINDROMICO) 1SM  2NAD SGNORADO
) [__J 1-ULCERA GENITAL SEM VESICULAS u 2-CORRIMENTO CERVICAL l__’ 3CORRIMENTO VABINAL
N
l_J 4-CORRIMENTO URETRAL (HCMEM) u 5-DOR PELVICA (MULHER)
180-Data ¢o inicio dos Sintomas 18z-Exame dheres) u 1-SIM 2NAC S-IGNORADO
/ /
15.USC DE ANTIMICROBIANOS PARA TRATAMENTO DA DOENGA ATUAL l_l I HONORADO
L-sazspacmcue QUAIS E DATA DE UTILIZAGAD J
DADOS DE LABORATORIO l
(.J EXAMES SOROLOGICOS 1-REATIVC  2-NADREATVO  3NAOREALIZADO  5-IGNORADO
L] »vome TITULO Y L | 2 ren TITULO 1 L] = rmm-nes
l._.l 4 TPHA I_J 5 ELISAPICLAMIDIA l___l & IMF P/ CLAMIDIA
l_] 7- EUSAHIV
21BACTERIOSCOPA GRAM | | L HAVENDO NECESSIDADE DE INCLUR DOIS OOIB0S, UTILIZE AS DUAS CASELAS
1-DIPLOCOCOS GRAM NEGATIVOS INTRACELULARES
2-COCO BACILOS GRAM NEGATIVOS (SUGESTIVOS DE H. Ducreyi) |

3-EXAME REALIZADO - NAC DETECTADCS DIPLOCOCOS GRAM NEGATIVOS INTRACELULARES NEM COCO BACILDS ?IAM NEGATMCS | |

|
4EXAME NAD REALIZADO I ¢
= s g ‘
22" APIGONOCOCO (TI.AYER MARTIN)
| | 1-POSITIVA 2-NEGATIVA 3NAQ REALIZADO S-IGNORADO ’
1 1
23-RESULTADOS DE OUTROS TESTES DE LABORATCRICS J
\
CONCLUSAQ DO DIAGNOSTICO
24-DIAGNOSTICO ETIOLOGICOS  (INDICADORES EPIDEMIOLOGICQS) 1-SiM 2-NAC SHGNORADC \ '
| | 1-SIFILIS RECENTE | | 2CANCRO MOLE | | 3LURETRITE GONDCOCICA
l_] 4-URETRITE POR CLAMIDIA |_J 5-CERVICITE GONOCOCICA LJ 8-CERVICITE POR CLAMIDIA
25-0UTROS DIAGNOSTICOS  (INDICADORES OPERACIONALS) 1-SIM 2NAD SGNORADO
| | 1-CONDINOMA ACUMINADO | | 2-OUTRAS FORMAS DE SIFILIS | | 3-OUTRAS ERITOLDGIAS DE JRETRITE
| :| 4-OUTRAS ETIOLOGIAS DE SERVICITE | | S-CANDIDIASE | l & TRICOMONIASE
| | 7-VAGINOSE BACTERIANA | | 8-HERPES GENITAL | | S-DONOVANOSE I
k | | 10-LINFOGRANULOMA VENERIO | l 11-OUTRD (ESPECIFIQUE) — '
TRATAMENTO T Nii7aYi l
‘ 26-TRATAMENTO PRESCRITO 4 U]
A} AMPICILINA 500MG COomP B) AZITROMICINA S00MT L Cou@ C) CIPROFLCXATINA S00MG COnP D) DOXICICUNA 100 MG SOMP
£] ERITROMICINA SOOMG COMP F) METRONIDAZOL S0ONG __ Cowe G NISTATINA 25 MIL UG BINS +) OFLOXACINA 40C NG CONP
1} PEN BENZANTINA 1.2 MILHOES U ANP J)PEN CRIST 1 MILHAG Lt __AwP 1) PROBENECIDE 500 MG COMP M) SMZ 800 MG « TMP x? MG ____ cowe
N} SM2 400+ TMP BOMG comp D) ISOCONAZOL A% ___8ns / P TINIDAZOL 20 C — COmP 0) OUTRO - |
L a4 [ &
Y -

—— RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO%
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SINAN
Minlstério da Saode SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

FICHA DE INVESTIGAGAD LBSMNIOBEEGUHENTARAIER
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J

e
NSNS
'cuoo(sca J
= N
= Data do Diagnéstico
Lo by )
B Deta de Naschmdho |
E"’, J L 1R )
L | - ==
g; m?§ = :mml:: ShEo 6 Niose akce DJ g Frie— m:J
e e e
% (18] Nomero do Cartio SUS @m—.mm |
U gy J
UF Municiplo de Residéncia Cédigo (BGE) pm J
e L 111 J

2. Logradowo (rua, avenida,..) ’Cm
& éﬂhm (apto., casa, )

1-CasoNowo 2-Recidve 3-Transferéncie  9- ignorado

Data do Inicio do Tratamento Droga iniciei Administrada ]

| | | L | | Ji-mm— 2-Anfolericina b 3 - Pentamiding
Peso Dose Prascrita em mg/kg/dia So™> ]
1 - Menor qus 10 z-luroon--momemrmeﬁ 3-iguala 15 J

4-Outras 5 - No Utlizada
LL—I—‘IK‘J 4 -Maior 15 e menor qua 20 S - Maior ou a20
Outra Drogs Usitizada, na FalBncia 6o Tratamento Inicial f-

|
N°®Total de Ampotas Prescritas
g 1-Anfotericinad 2 - Pentamidina 3 - Outros 4 - N30 Se Apiica

Letshmaniose Tegumenter Americana " Sinan NET SVS  27/09/2005
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1 - Laboratorial 2 Ciinico-Epidemioiogico

L
Criterio de Confirmac3o D | Ciessificac3o Epidemioiégica b
J 1 - Autoctone 2-importado 3 - indeterminadc Jl

y | Local Provavel de Fonte de Infecgdo ’
O caso é autdctone do municipio de residéncia? D UF Pais
F] 1-Sim 2-N3o 3-indeterminado J ; J'

= rorien B s e

M
W Evolugdc do Caso M1
o rease e T e oy |
Data do Obito 58] Data do Encerramento
I|J|1JIJ N R J
: 7 &, Infonmages complementarss e ob = & F 9
Deslocamento (datas e locais frequentados no periodo de seis meses anterior a0 inicio dos sinals e sintomas)
Data UF MUNICIPIO Pais ]

|

todas as informacgtes consideradas importantes e que n@o estdo na ficha (ex: outros dados dinicos, dados I\‘\
boratoriais, laudos de outros exames € necropsia, etc.)

—
é
Z
T

} i
—
- EnldpblUnmdo de Sautde
S
Nome Fungao
= |
Leishmaniose Tegumentar Americana Sinan NET SVS  27109/2005




Republica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO N°

FICHA DE SOLICITACAO DE EXAMES

@um10no l—‘EDam de Emrada
Al o
g @ Municipio de Notificacao \000'90 (IBGE) \
3 1 .
g Eumaaoe de Saude lcua (swsiJS)
=
_ | 81
E Enderego lF (DDD) Telelone \
L | | BRI 1]
@Nome do Paciente Numero do Canao sus JJ
[T I | |
o Dala de Nasamemo E(w) \dade o - gias D Sexo D ‘
= ﬂ'-w
2 | | | M - Masculino F - Feminino |- lgnoradce |
% Suspefta Clinica \
L‘g PCasu —— l@oata dos Pnrmaros Sintomas E] Exame 2
g 2 - Comunicante 9 - Ignorado [ | _ .
@Matenal Enviado l@oata da Coletz iJ fg)uso de W@ eta ]
| AN EEE

E]Waasem

7 OUadrimestrk
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A
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\ No U?‘)”‘gg!o r?) J
TTr———1 ¢
Groy /

F} Local e Data il @ Tecnico ‘FWG :l

Obs: O material para exame s0 sera aceito quando preenchidos os itens 13 18. Quando se tratar de comunicante néc preencher 0 item 1L
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Depurtamenta e v igtldncia K pidemiologics

[ & oordenacin Geral da Programa Naciony) de Imuozagihes

MOVIMENTO DIARIO DE IMUNOBIOLOGIC DS

Ano: I — [ Fstabelecimento de Saide: T ———— — - Mumdp-o 4
Imunobioldgico: [ Labordtorio Prodators — ——— —~ —— ilim-:_ S ey
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A
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f Asterior Aterior i . T — lnusu E Vencidu +‘ Motivo I)ngﬂvcl Indisponivef
|

L | — J_ L. L W (— L ]

‘ Imunabiolégice: | Laboratério Produtor: } Lote:

!' Disponivel Recebida | Transterido Validade Pmcedvmemn .

| Anterior Inadequado Motivy

I mnnobmlo‘ko

'lﬂwuvcl indisponivel Recebido Transferido
Anterioy Anterior
I

- —— S——

i mnnnbmlb‘.m i | Laboratério Produtor: o

Recebido Transferido | Utihaado Quebra | Falia

I
Mispanivg rlnu»muncl
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' ] LeENLAEN | I
6 7 8 9 W] ! ‘
‘ | Fe 4] r-.*ﬁf%' ' 4 ‘ ' | |
=t - P B 5 ~] ' |
I 4 4 >

[ Apresen
|
o Eafh; mrc.sl-d_ad:”1 I’rmedlmcnw lal)u N T;luilmr ]' §aldo—< 1
_1|’ Disponi
[
|

I

T Saldo
| tndisponivel |
,

|

{
|
1




A nole

/< \
U\ ! [
/u‘J QUadr;me§, C
"LLJ /"‘!-,,. AO >fe
® pno201s) 5
to.  Docy 1t g
Ve N 5 >
29 8
. /
Ministério da Sande ARA
Secretaria de Vigilincia em Saudc

Departamento de Vigilincia Epldemiologica
Coordenacio Geral do Programa Nacional de Imunizugbes
MOVIMENTO MENSAL DE IMUNOBIOLOGICOS

| Ano: Més: I Estabcleciments de Sadde: | Municipio:
I Imunobiolbgico: Laboratorio Produtor Lote A tagho em doses j
L !
| Drsponivel | Ind Transferido | Utilizad Quebra | Falta Falha Validade | Procedimento | Falha Outro Saldo
| Anteror | Anterior £ \ipamento | Vencida Inadequado | Transporte | Motivo | Digponivel | Indispomvel
L | | |
Imunebiolégico: Laberatério Produtor Lote
Dsponivel | Indisponivel Transfendo | Utilizad Quebm | Falta Falha Validade | Procedimento | Falha Outro
| Antenor | Anterior | | Equipamen Vencids Transporte | Motivo
L | 1 i . _—
‘ Imunobiolgico: | Laboratério Produtor Lote
Xy 1
. | Disponivel | Indisponivel Transferido | Utilizado Quebra | Falta Falhs | Validsde | Procedimento | Falha Outro
e, | Anterior | Aaterior Energiz | Equipumento | Venoida | Inadequad Transporte | Motvo
Imunobiologico: ] Laboratérie Produtor Lote
Disponivel | Indisponive! Transferido | Utlizado Quebm | Falta Falha | Validade | Procedimento | Falha Outro
Anterior | Anterior ia_| Equipamento | Vencids | Inadequado | Transporte | Motivo
“= | Imunobiolégice: Laboratério Produzor Lote Apresentaciio em doses
Disp 1 | Indisponivel Transfend Utilizad: Quebra | Falta Falha Validade Procediment | Falha Outro Saldo
Anterior | Antenor Energia | Equipamento | Veocida | o [nadequado | Transporie | Mouvo | Dy vel Indisponivel |
| ! B
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Estado do Para (e Ao 2gq4 0 @ 5
PREFEITURA MUNICIPAL DE 6BIDOS |5 D Cumeniy &
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE >g Neo cg)
CNPJ N°. 05.131.180/0004-07 - Fone: (93) 3547-1593)0879 —
Rua Aimirante Barroso, 330, Centro - CEP: 68.250-0 ) ¢ .
&
RA 3
| :
IData do Pedido:
i
Cedente: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE OBIDOS .
Solicitante: I B
‘ Insumo Estoque Solicitada | Atend.

IVACINA BCG INTRADERMICO - 10 DOSES

VACINA CONTRA FE VBRE AMAREL A - 10 doses

VACINA CONTRA HEPATITE “B" - S ML

VACINA CONTRA INFLUENZA (GRIPE) - 10 DOSES

[P R S T

|
NACINA CONTRA POLIO INATIVA - 10 DOSES

VACINA DUPLA ADULTO - 10 DOSES o

VACINA MENINGOCOCICA CONJUGADA GRUPC C- 01 DOSE

'\/ACINA ORAL CONTRA POLIOMIELITE - 25 DOSES

VACINA ORAL DE ROTAVIRUS HUMANG UNIDOSE - 01

[VACINA PENTAVALENTE - 01 DOSE

VACINA PNEUMOCOCICA CONSUGADA - 10 VALENTE - 01 DOSE

VACINA TETRA VIRAL - 01 DOSE

|
VACINA TRIPLICE (DTP) - 10 DOSES
1

T W

VACINA TRIPLICE VIRAL - 10 DOSES

VACINA CONTRA RAIVA EM CULTURA CELULAR/VERD - 01 DOSE

VACINA HEPATITE A

VACINA CONTRA HPW

-y

Unidade
estoque solicitado atendido

™
(H
e e s

. 1)
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77777 Sdex
= i, nELAcAo NOMIN i |
ESTABELECIMENTO DE SAUDE RESPONSAVEL. | i i . T
DATA: / /¥ |
COM_UNIDADE ACS: ‘
'NoME — — — —— B e | o - T VAGNA{LOTE NOME BB T = =1
NOME 1c9& DATA DE NASC.: / /__ ] VACINA( LOTE, NOME DO VACINADOM 1
Ul NOME DA MAE: - | IDADE: : jl: J :
iy S SRS S| | U B
"NOME: [ [DATADENASC. ___J__j , | 1
02 | NomE DA MAE: | ’;moa: B | | !
B . —_ ! . —
I NOME: [S&C T [DATA DE NASC.. 7 B — | ’

. l ‘

03 , NOME DA MAE: ‘ | IDADE: J ? l

- -t @] N
TNOME e “‘ DATA DE NASC. Ay [ . B
04 | NoME DA MAE: ' IlDADE- ' ] I ‘1

| S 1 | N S (I "
' NoME 0 [patApenasc: 77 1 1

§ |
05 | NOME DA MAE: | . | iDADE: }

deMf
06 | NOME DA MAE: l
Tnome:

07| NOME DA MAE

_«OME “[con

08 4‘ NOME DA MAE :
NOME . o l{tm
70”

)9 | NOME DA MAE

ik b e | |

-

AJ'F[—)ATA DE NASC : / / 1

|IDADE: |
JoRTADENASC 7 T
!IDADE:_ |

' OATA DE NasC. 7 !
- |
[DATADENASC: _ /7

IDADE __ '
- T e R
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0y i PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE OBITOS

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA

Falado Municipio Unidade Sanitaria

Ano Més Marca da Geladeira ou Freezer Fonte de Energie

FICHA PARA CONTROLE DA GELADEIRA - TERMOMETRO DE MAXIMA E MINIMA

Periodo, Manh3a Tarde Observacoes

| g " Atual
Dia Hora | Max. | Min. M:'t#:nm Rubrica Hora | Max. | Min. | Momento Rubrica

01

02

03

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17 o

19

20 -

21

22

23 |

24

25

, |
26 -

27 | i

28

29 |

30

31 1

Hora da Falha | |

Tem. a0 encontrar falha | ) & 4 i
Dias parados por falha | == CQ}O .
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Vacinas da Infincia / Unice de :’:," m Expeciel de km..v: Muucipal
l' 2 . " Suude { 30 Sawde w de Sacdle Py de Sacxde P

Nomslalio U i CARTAO DE VACINAGAO DO ADULTO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SEMSA —
RUA ALMIRATE BARROSO N°330 CENTRO J
FONE FAX ( 0XX83) 3547-2979 / 3547-3026
CGC: 05.131.180/0601-64
ATIVIDADES | RESULTADO DA | RESPONSAVEL
DA EARA OBJETIVO | | F SENVOLVIDAS VISITA PELA EQUIPE




~

PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE DE VIGILANCIA SANITARIA

—

Nome Fantasia:

FICHA DE CADASTRO

Razao Social:

CNPJICPF:

Endereco:

Proprietario:

Licenca de funcionamento: (

)ysim ( )n2o

Alvara: () sim

(

) nao

g———

| Data:

7 )
| & Quqcljde ?g\)
| 62 fnofors
' g 2
Proprietario ou responsavel [ — ¢
| : PAR _b:/
| Fiscal Fiscal ‘
L | N
PREFEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS ‘
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE l
UNIDADE DE VIGILANCIA SANITARIA l
| FICHA DE CADASTRO | \
Nome Fantasia: :
Razao Social:
Cnpj/Cpf: ]
Enderego: =
~ ®roprietario: 7 _l
| Licencga de funcionamento: ( ysim ( )ndc |
“Alvara: (_)sim () ndo ]
| Data: o
\ |
Proprietario ou responsavel |
Fiscal Fiscal
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PREFEITURA MURICIPAL DE OBIDOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE £ SANEAMENTO
UNIDADE DE VIGILANCIA SANITARIA

Aos dias do més de de

apreendemose— de acordo com o(s) Art(s) —de Lein®

, ficando sob a responsabilidade do(a) Sr.(a)

Os seguintes produtos:

PRODUTOS LOTE DATA FAB. DATA VAL. FABRICANTE
AN e
r \?\\ﬂ“’ > ,"][ N
/A NRTE W,
,'57 Q'J"‘f:.’ﬁ:%g—%
e Giianr 3 s )
l';]- Dzhw‘:r‘,y (4,."
e L9 F
\' /
AN ( /
S\ PAR
-
Agente da Unidade de Vig. Sanitaria Agente da Unidade de Vig. Sanitaria
Recebi a 22 Via do presente Termo de Apreens3o e/ou Remogao, do qua fico ciente.
/ /

Responsavel Legal RG N¢

Testemunhas: 1 - RG Ne
End.:
2- RG N®
End.:

Obs.:

~ACtoridade Senitériz




DEPARTAMENTO DE VIG ,NCIA SANITARIA
RELACAO DE AT/ VIDAU!

S SANITARIAS

PREFEITURA MUNICIPALDEC _Jos
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

S8003 - R4
ESTABELECIMENTO PROPRIETARIO/RESPONSAVEL ENDERECO DATA ‘SSINATURA
—
— !
E |
|
'
. ]
= R l
P < | B
[: Y ==
— \n'...q
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DIVISAO DE VIGILANCIA EM SAUDE - DIVISA

/

FEITURA MUNICIPAL DE OBIDOS Secrigpis muwcow. o wice
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E SANEAMENTO - SEMSA SEM S A

SALDE COM RESPEITD £ RESPONSABL DRDE

Termo de Notificacdo

Sr.(a) ;
RESPONSAVEL PELO > e
FICA V. Sa., NOTIFICADO A FAZER AS DEVIDAS ALTERACOES:
l o \\,_ \ |
) A 1] N\
[ Quad:mestra e
(U % AncBiis ol
= ;'"L':luL,U : g g
\' A=/
N\ (eppmos-
. — e N e ] T ————
A PARTIR DO DIA DE DE == N g
» £
OBS: O NAO ATENDIMENTO A PRESENTE NOTIFICAC.AO NA DATA ACIMA CITADA, IMPLICARA NA
¢ de
£

APLICACAO DAS PENALIDADE NA LEI

Fiscal em Vig. Sanitaria’

Téc. em Vig. Sanitaria

Responsavel Legal

Testemunhas: |- RG N°®
End.:
2- RG N° |
End.:
OBS: 1

Resp. pelo Setor de Vigilancia Sanitaria







BLOCO - 08 LABORATORIO MUNICIPAL

01

ETIQUETAS DE IDENTIFICACAC DO RECEPTOR PAPEL 40 K FRENTE EVERSO
FORMATO 11,7LX319A

02

FICHA TRANSFUSIONAL PAPEL 75 G FORMATO A4

03

ETIQUETA ADESIVA PARA IDENTIFICACAO DE TUBOS COLETORES FORMATO
BLX25A

ETIQUETAADESIVA PARA IDENTIFICAGAO DE BOLSA DE SANGUE FORMATO 9 L
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05

SOLICITAGAO HEMONOCONPONENTES/HEMODERIVADOS E PROCEDIMENTOS

PAPEL 75 G FORMATO A 4 FRENTE E VERSO BLOCO COM 100 FOLHAS
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= GOVERNO DO ESTADO DO PARA ‘ P
7 SECRETARIA EXECUTIVA DE ESTADO DE SAUDE PUBLICA T
— CENTRO DE HEMOTERAPIA E HEMATOLOGIA DO PARA ' a
352 < SOLICITACAO DE HEMOCOMPONENTES E HEMODERIVADOS ° 41—
IDENTIFICACAC DO PACIENTE
Paciente (Nome completo):
Nome da M3e: B i
Data de Nascimento: ! _/_Sexo: Peso: Raga:
Endereco: N°. __ Bairro
Telefone: CEP: Municipio: E-mail: e
Hospital:
Matricula/Registro- Enfermaria. Leito:
Categoria: ( )SUS/cartao N { )Planode Salde/Matricula: (1) Particular
Antecedentes de Transfus3o ( ) Nao ( )Sim Periode: Local:
Hematocrito: ina: Contagem de plaguetas:
Diagnésfico do paciente

( ) Programada para Ambulatorialem __/__/__ Hora____ s Ne
» 10 encaminhar o paciente com antecedéncia de 03 ( trés) dias.

( )Transfusio em residéncia.

Obricatin

( ) EXTREMA URGENCIA sem teste de compatibilidade _ ‘
Obrigatério Termo de Responsabilidade especifico ( neste formulario)
Médico solicitante: Data: / /
Assinatura com carimbo e CRM
OBS: Solicitacbes incompletas, inadequadas ou ilegiveis ndo devem ser aceitas pelo Servigo de Hé’nolerapia
onforme  legisiagio vigente .

m do paciente (Nome completo) respeonsavel legal pelo paciente e sey grau de parentesco)

TERMOS DE RESPONSABILIDADE ( se necessério )

* TRANSFUSAO EM EXTREMA URGENCIA SEM COMPATIBILIDADE
., Médice (a), CRM . estou diente de

que transfusdo sem teste de compatibilidade ¢ indicada quando houver iminente risco de morte e que existe risco

de reacdo hemolitica por anticorpo irregular. Nesses Casos a tipificacdo sangiiinea do paciente e retipificacio do

doador podem ocorrer apos iniciada transfusao.

Autorizo que seja realizada no paciente acima identificado, assumindo 'otal responsabilidade pela lreferida

transfus3o. R
2 A3
Meédico solficitante: B Data: ¥ /

Assinatura com canimbe € CRM (‘66\




* TRANSFUSAO INCOMPATIVEL

i . . médico(a) assistente do paciente, 5
ciente que transfusio incompativel é indicada em rarissimas excegoes, pelo risco de reagdo a por
anticorpo irregular, e portanto s6 sendo realizada se risco de morte é eminente. Entretanto, a real
necessidade, e autorizou que transfus3o seja realizada no paciente identificado no anverso,

Médico solicitante: _ Data: s/ .
Assinatura com carimbo e CRM
Paciente ou representante legal: Data: __ 7/ /_
" Assinatura
COLETA DA AMOSTRA DO RECEPTOR
Técnico Responsavel: Data: Hora:

Assinatura com carimbo

caca
ABO/Rh: Responsavel pelos exames: Data; / / Hora:
Assinatura com carimbo
- Produto Unidades | ABO| RH Numeracéo da bolsa Numeragao do tubo coletor Resultado
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PAI: | 1] AC: CD: [é'_ JoCzume? O
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Responsavel pelos exames: Data: / / Hora:

Assinatura com carimbo \—@ﬂ
AR
CONDUTA IMUNOHEMATOLOGICA

_dico Hemoterapéuta: Data:  / /
Assinatura com carimbo e CRM

l Fundacio HEMOPA - enderecos e Telefones

Hemocentro Regional de Castanhal (HRC) Tv.Florianc Peixoto, AL Rita de Cassia ,Conj.Maria Alice, casa B-2 e 8-3,Fone (91)3721-2986 / 37214008
Hlemocentro Regional de Santarém (HRS).Av.Frei Vicente, S/N, Entre Alameda 30 e Alameda 31,Fone (93 )3522-7763 / 3522-1448

Hemaocentro Regional de Maraba (HRM).Rod. Transamazdnica, Quadra 12,.S/N.Entre Av.Hilgia eAv.Amazbnia. Fone (84)3324-1645 / 3324-1810
Q Nucleo de Hemoterapia de Altamira ( HENAL) Av Brigadeiro Eduardo Gomes, S/N,Bairro Recreio entre TV Batalho e Av Jodo Rodnigue s Fone{093)3515-2168

Ndicleo de Hemoterapia de Capanema ( HENCA) Rod Pa-242 KM 0 Fone(091)3462-2744 / 3462-2329
Nucieo de Hemoterapia de Abaetetuba ( HENAB) Av.Santos Dumont, S/IN Fone(91) 3751 4031 /13751-1394




do Receptor

Etiqueta de Identificacao @ PREFEITURA MUNICIPAL DE 0BIDOS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
E SAN%AIENTS

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DO RECEPTOR

Protocolo de Entrega
DECLARO QUE TRANSPORTEI A BOLSA DEVIDAMENTE IDENTIFICADA E
ACONDICIONADA E A ENTREGUEI NQ__ ONDE

O P” MENTE SE ENCONTRA.

~—r

RESPONSAVEL PELA ENTREGA:
NOME LEGIVEL:
|
DATA: / / HORA._
0BS: EM CASO DE ENTREGA NO HEMOPA ASS: HORA:
PROTOCOLO DE RECEBIMENTO |

DECLARO QUE RECEBI A BOLSA DEVIDAMENTE IDENTIFICADA COM UMA VIADESTA ‘
ETIQUETA E ME RESPONSABILIZO POR MANTE-LA EM CONDIGOES ADEQUADAS DE
USO DO PACIENTE ATE SUA UTILIZAGAO. w
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CENTRO DE HEMOTERAPIA E HEMATOLOGIA DO PARA
HEMOCENTRO REGIONAL DE SANT, AREM
AGENCIA TRANSFUSIONAL DE dBIDOS

FICHA TRANSFUSIONAL
Nome do paciente: RG:
Data de Nascimento: / / Sexo:M({ ) F{)
Exames Imunohematoldgicos
|
Hosooomponenme Compatotidace | R ‘
Data | Hospital | N*registro | TS | Ac | TAD | pay T‘m'
L ln ! HCe N° boisa N° macaac TLL“.—‘ Gel | Resultado |
|
i |
A | |
I— = |
]
: g
|
Lj -
F i — ]
n J —
) 1 Y — i BN SR

.»\\/



		2015-11-23T12:56:39-0200
	MARISA MOUSINHO MODA:59454024272




