ﬂ RECEITUARIO MEDICO

§ ' |GESDF

INSTITUTO DE GESTAD ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

IDENTIFICACAO

Data: / /

Nome do Paciente:

Ne Prontudrio / SES: Data de Nascimento:

I | |t |

Unidade de Atendimento: Enfermaria: Leito:

I | | | |
ASSINATURA

Data / /

Assinatura/Carimbo
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§IGESDF

NSTI GESTAQ ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

§ IGESDF

ISTITUTO DE GES STRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Identificagdo do Emitente
Hospital de Base | CNPJ: 28.481.233/0001-72
SMHS — Area Especial — Quadra 101 — Brasilia-DF
CEP: 70.335-900
Telefone: 61-3550-8900

12VIAFARMACIA
23aVIAPACIENTE

HOSPITAL
DE BASE

Identificagdo do Emitente
Hospital de Base | CNPJ: 28.481.233/0001-72
SMHS — Area Especial — Quadra 101 - Brasilia-DF
CEP: 70.335-900
Telefone: 61-3550-8900

HOSPITAL

12VIAFARMACIA
22VIAPACIENTE

Dados do paciente (nome completo):

| |

Data de nascimento: N2 prontudrio/registro:

Dados do paciente (nome completo):

Data de nascimento:

N2 prontudrio/registro:

| / / || | I / / | |
Enderego: Endereco:
Prescrigao: Prescrigao:
Data Assinatura e carimbo do Médico Data Assinatura e carimbo do Médico
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR IDENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
Nome:

Nome:
| | Data: / /

Identificagdo: Orgdo Emissor:

I |

Identificacdo: Orgio Emissor:

Data: / /

Endereco: Endereco:
I | |
Cidade: UF: Telefone: Cidade: UF: Telefone:
I I I I I—I Assinatura do Farmacéutico I I I I I—I Assinatura do Farmacéutico
| ] [I5 | || L]
E IGESDF Pagina 1del E IGESDF Pagina2de2



IGESDF

= ¥ GESTAD ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL - ASO

| IDENTIFICAGAO:

Nome Completo:

CPF:

Cargo: Data de Nascimento:
| A
Fungdo: Matricula:
Setor / Lotagdo:

| RISCOS OCUPACIONAIS:

| [J Fisico J  Quimico ] Bioldgico [J Ergonémico [JAcidentes [J Sem Risco

| EXAME MEDICO:

‘ [J Admissional J Periddico

[J Retorno ao Trabalho

[dMudanca de Riscos
Ocupacionais

[J Demissional

| PROCEDIMENTOS MEDICOS REALIZADOS:

[ Exame Clinico Em: / / [ Exame Parasitolégico de Fezes — EPF Em: / /
[JHemograma Completo Em: / / O Espirometria Em: / /
[ Anti HBS Em: / / ] RX do Térax Em: / /
[ Tipagem Sanguinea e Fator RH Em: / / [ Eletrocardiograma — ECG Em: / /
[ Glicemia de Jejum Em: /. /. L] Eletroencefalograma — EEG Em: / /
[ creatina Sérica Em: / / (] Audiometria Tonal Em: / /
L uréia Em: / /. [ Acuidade Visual Em: / /
O Lipidograma Completo Em: /. / O BHCG Em: / /
L] T60 Em: / /. [l outros: Em: / /
L tep Em: / /

[ urina - EAS Em: / /

| CONCLUSAO:
Ll Apto (A) [ inapto (A) [ Apto para trabalho em altura [JApto - PCD

[ pendente — Motivo:

Prazo para Retorno

Vencimento em:

(16 Meses [112 Meses 124 Meses Cloutros:___
| OBSERVAGAO:
| MEDICO EXAMINADOR MEDICO COORDENADOR DO PCMSO

Data: / / AMILTON CABRAL JUNIOR
CRM/DF 18165
MEDICO DO TRABALHO RQE 12026
Assinatura/Carimbo
EMPREGADO

Estou ciente do resultado do presente exame médico e recebi cépia
deste ASO. Fui orientado pelo médico examinador sobre como

proceder diante dos riscos ocupacionais.

Data: / /

Assinatura
Declaro que recebi a 22 via deste ASO

COSEG.FORM.001 s 003 =
Publicagso: 19/12/2024 ersdo:
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n ENCAMINHAMENTO PARA LICENGCA MATERNIDADE
\J |GESDF -

DE GESTAD ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

DADOS DA COLABORADORA

Nome: Matricula:

Cargo: Setor / Lotagdo:

Fungdo:

A GERENCIA GERAL DE PESSOAS

A licenga maternidade terd inicio / / e término / /

Data de Nascimento da Crianga: / /

A colaboradora devera comparecer ao SESMT da unidade da unidade para realizar seu exame de Retorno ao Trabalho, antes do

inicio de suas atividades laborais/férias (conforme NRn2 7), em / /

Atencdo:
As colaboradoras que pretendem gozar férias apds a licenga-maternidade deverdo acordar o periodo desejado antecipadamente
com o gestor imediato.

A data de inicio das férias devera ser o dia seguinte ao exame de Retorno ao Trabalho, realizado no SESMT.

Prorrogacdo de licenga maternidade ocorrerd em casos de internagdo relacionado ao parto, maior de duas semanas, mediante

apresentacdo de documentos comprobatorios, relatério médico e exames. (Portaria Conjunta INSS n2 28/2021).

RESPONSAVEL

No prazo de 48h do nascimento do bebé, o responsavel devera entregar uma cépia da certiddo de nascimento da

crianga no SESMT-IGESDF.

COLABORADORA MEDICINA DO TRABALHO

Data: / /

Assinatura do (a) Colaborador (a) ou representante
Declaro que recebi a 22 via deste aviso

Nome completo representante:

Assinatura / Carimbo
SESMT- Medicina do Trabalho

RG/CPF:

versio: 001 E !GESDF Pagina: 1de 1
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ﬂ EVOLUCAO MEDICA PADRAO - UPAS
§ ' IGESDF ¢

DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

Nome Paciente:

Nome da Mae: sexoO MOF
Data de Nascimento: __/_ /  Idade: ___ Cdédigo de Atendimento:
Same: CNS: Datade Admissao:__/__/

| EVOLUCAQ MEDICA - UPA |
| UNIDADE DE ADMISSAO |

O sALA VERDE O SALA AMARELA O SALA VERMELHA O BOX PEDIATRICO O ENFERMARIA PEDIATRICA

pLaNTAD: O piurne O MOTURNO HORARIO DE ADMISSAO:

| PROCEDENCIA DO PACIENTE
O resmpEncia O via PUBLICA

O OUTRA UNIDADE DE SAUDE Descrever qual:

O UBS Descrever qual:

O CASA DE APOIO Descraver qual:

@] SERVICO PRISIONAL Descrever qual:

| PACIENTE TRAZIDO POR

O ™Ee10s prOPRIOS O saMu Q uTiviDA Q AEREO O CORPO DE BOMBEIRO MILITAR
Q Outros:
PACIENTE POSSUI ACOMPANHANTE: O N0 QO SIM  Qual grau de parentesco?

DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNGSTICOS SECUNDARIOS

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA (HPP)
[] NEGA COMORBIDADES [1 TROMBOSE VENOSA PROFUNDA
[] HIPERTENSAQ ARTERIAL SISTEMICA (] DOENGA RENAL CRONICA
[] DIABETES MELLITUS [l INSUFICIENCIA CARDIACA
[l OBESIDADE [l DOEMCA ARTERIAL CORONARIANA
[] ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL Més/Ano: [] SEM INFORMACOES
[ INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO Més/Ano: [1 ouTros:
[0 NEOPLASIA QUAL:
] DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

| | |
MOD.ASS.012 Versdo: 000 s IGESDF pagina: 1de 6

Publicagdo: 29/04/2025

E RESPONSABILIDADE DO USUARIO MANTER A CONSULTA DA VIGENCIA DO DOCUMENTO NO MVGE.




ﬁ IGESDF

INSTITUTO DE GESTAG ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

EVOLUCAO MEDICA PADRAO - UPAS

ALERGIAS | Lmﬂmmuﬁmnm | | HISTORICO DE CIRURGIAS |
O siM O nio O sim O nio QO sIM O NAO
O s O nao Ol seprse  [] DORTORACICA [ AVC

HISTORIA DA DOENGA ATUAL (HDA)
MEDICACOES DE USO CONTINUO
| EXAME FISICO / AVALIAGAO
ESTADO GERAL DO PACIENTE
O Bom Estado Geral (BEG) O Regular Estado Geral (REG) O Grave Estado Geral (GEG)
O Estavel O Instavel
ORIENTAGAD NIVEL DE CONSCIENCIA

O Orlentado O Desorientado O Consciente O Inconsciente

RASS - ESCALA DE RICHMOND DE AGITAGAO-SEDAGAO

O +1 1NQUIETO O -1 SONOLENTO
O +2 AGITADO O -2 SEDACAQ LEVE
O +3 MUITO AGITADO O 0 ALERTA,CALMO 03 SEDACJEO MODERADA
O +4 AGRESSIVO O -4 SEDACAQ PROFUNDA
O -5 INCAPAZ DE SER DESPERTADO
ECTOSCOPIA
O corado O Hipocorado: [+ O anictérico O Ictérico: P
O Hidratado O Desidratado: [ bt O Acandtico O Cianético
AVALIAGAO NEUROLOGICA

O Pupilas Simétricas O Pupilas Assimétricas:

(9] Pupilas Fotorreativas O Pupilas Nao Fotorreativas

O sem alteracao O pupilas Midriaticas O Pupilas Migticas

MOD.ASS.012 Versdo: 000 @ IGESDF pagina: 2 de 6

Publicagdo: 29/04/2025
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EVOLUCAO MEDICA PADRAO - UPAS

§1cESDF

¥ DE GESTAG ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
ABERTURA OCULAR I RESPOSTA MOTORA
O ESPONTANEA O AVOZ O OBEDECE A COMANDOS O LocaLIZAR A DOR
{ESCORE 4) (ESCORE 3) (ESCORE 6) (ESCORE 5)
O ADOR O NENHUMA O MOVIMENTOS DE RETIRADA O FLEXAO NORMAL
(ESCORE 2) (ESCORE 1) (ESCORE 4) (ESCORE 3)
O EXTENSAO ANORMAL O NENHUMA
(ESCORE 2) (ESOORE 1)
ESCORE: ESCORE:
| RESPOSTA VERBAL Il RESPOSTA PUPILAR
O ORIENTADA O CONFUSA O NENHUMA
(ESCORE 5) (ESCORE 4) (ESCORE 2)
O NENHUMA O PALAVRAS INAPROPRIADAS 0 tm‘:‘f UMA REAGE AQ ESTIMULO
(RacoRE 1) 0 (EECORE3) O REAGAQ BILATERAL AO ESTIMULO
PALAVRAS INCOMPREENSIVEIS (ESCORE 0)
ESCORE: (ESCORE 2) ESCORE:
TOTAL ESCORE
AVALIACAO CARDIOVASCULAR

O Ritmo Cardiaco Regular O Ritmo Cardiaco Irreqular

O Bulhas Normofonéticas O Bulhas Hipofonéticas O Bulhas Hiperfonéticas
0 Sopros Inaudivels 0 Sopros Audiveis Descreva:

AVALIAGKO RESPIRATORIA
0 Eupneico 0 Bradipneico 0 Taguipneico

O confértavel O Desconfértavel Sinais:

O Murmirios Vesiculares Presentes O Murmirios Vesiculares Diminuidos () Murmurios Vesiculares Ausentes
O Ruidos Adventicios Ausentes O Ruidos Adventicios Presentes Descreva:
VENTILAGAO

O Arambiente O Oxigenoterapia
O Cateter Nasal L/min:

O Mascara ndo Reinalante | /min:

O Mascara de Ventur] L/min: o,
0 Macronebulizacdo L/min:

0 Ventilagdo Nao Invasiva Pardmetros:

O ventilacio Mecanica Parimetros:

T .
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IGESDF

DE SAUDE DO DISTAITO FEDERAL

EVOLUCAO MEDICA PADRAO - UPAS

O Abdome Plano O Abdome Globoso
O Ruidos Hidroaéreos Presentes O

O Abdome Indolor O Abdome Doloroso:

(@] Visceromegalias Nao Palpaveis (@]

O sem Eliminagdo Descrever Quantos Dias de Auséncia:

AVALIAGAO DO ABDOME

O Abdome Distendido

Ruidos Hidroaéreos Ausentes () Ruidos Hidroaéreos Aumentados O Ruidos Hidroaéreos Diminuidos

Visceromegalias Palpaveis:

O Sem Sinais De Peritonite O Com Sinais De Peritonite:
OUTRAS OBSERVAGOES:
AVALIACAO DE EXTREMIDADES
O Edemas Ausentes () Edemas Presentes:
O Bem Perfundidas O Mal Perfundidas Tempo de Enchimento Capilar > Segundos
O Panturilhas Livres ) Panturilha Empastada:
TEMPERATURA
O Hipertermia (o] Hiperpirexia (o] Hipotermia O Normotérmico
QUEIXAS
O Astenia O Cefaleia O Prurido O vertigem [ 1napeténcia
] Pirose [0 Epistaxe [ Dispneia [ sem Queixas [0 Outras:
ACEITACAO DE DIETA VIA ORAL

O Dieta Zero O Baixa O Moderada O Adequada O nNao se Aplica

ELIMINACAO VESICAL
O Espontinea O Dispositivos O Sem Eliminacdo  Descrever Quantos Dias de Auséncia:

ELIMINACAO INTESTINAL
(8] Liguida O Pastosa O normal O sélida (@] Enterorragia

(] Emese

O Urgéncia em Evacuar

(] Nausea

[] Marcapasso Definitivo [ ] Marcapasso Transcutaneo

SONO E REPOUSO

o] Regular o] Irregular
DISPOSITIVOS

[ Acesso Venoso Periférica (AVP)
[ Cateter Venoso Central Insercio: Retirada: Local:
] Cateter Venoso Central de Insercdo Periférica(PICC)
[] Cateter para Hemodialise Local:
(] sonda Nasoenteral (SNE) [ Sonda Nasogatrica (SNG)
[ Sonda Vesical de Demora (SVD) [] Sonda de Irrigagio Vesical
[] Tubo Orotraqueal N°: Intubacdo: Extubacao: Dias Totais de I0T:
[J Traqueostomia [ Gastrostomia O] Jejunostomia [ 1leostomia ] Colostomia O cistostomia

[] Marcapasso Transvenoso

[] Drenos:
O outros:
|| ] |
MOD.ASS.012 Vers3o: 000 n
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A EVOLUCAO MEDICA PADRAO - UPAS
\§ |GESDF ‘

I PROFILAXIAS |
Tromboembelismo Venoso (TEV): O nAo O sIm Protecdo Gastrica: O NAO O sIm

DROGAS VASOATIVAS Osim O nNAD

DOSE: U Continua O Dose Unica
DOSE: O continua O Dose Unica
DOSE: O continua O Dose Unica
DOSE: O continua O Dose Unica
DOSE: O Continua O Dose Unica
OBSERVAGAO
ANTIBIOTICO OsiM Q NAD
Inicio: Término: Quantos dias:
Inicio: Término: Quantos dias:
Inicio: Término: Quantos dias:
Inicio: Término: Quantos dias:
Inicio: Término: Quantos dias:
OBSERVAGCAO
SEDOANALGESIA O sIM O NAD
DOSE: O Continua O Dose Unica
DOSE: O continua O Dose Unica
DOSE: 0 Continua Q Dose Unica
DOSE: O continua O Dose Unica
DOSE: O continua O Dose Unica
OBSERVAGAD

EXAMES LABORATORIAIS

T .
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ﬂ EVOLUCAO MEDICA PADRAO - UPAS
{§ ' IGESDF .

SINAIS VITAIS ULTIMA REGISTRADA
PA: FC: FR: SPO2: Temperatura: HGT: Dt/Hr:

RESPOSTA DO PARECER MEDICO O Néo O sim

EXAMES DE IMAGEM SOLICITADOS O Nio O Sim
CONDUTA

INTERCORRENCIA NA AVALIAGRO O Nao O sim

PREVISAO DE ALTA: / /

BSB, DE DE

ASSINATURA E CARIMBO
HE N .
MOD.ASS.012 Verso: 000 E IGESDF pigina: 6 de 6
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INSTITUTO DE GESTAD ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

n FICHA DE EVOLUCAO MEDICA OCUPACIONAL
\ IGESDF ¢

DADOS

Nome Completo:

|Fun9§o: | I|V|atricula: |

N2 Prontuario: Data de Nascimento:

| / / |
DATA HORA EVOLU(;I'-'\O
HE ' .
COSEG.FORM.006 a
£ Pagina: 1de 2

Publicagdo: 18/ 05/ 2021 u !;?;5&35 e ©



INSTITUTO DE GESTAD ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

n FICHA DE EVOLUCAO MEDICA OCUPACIONAL
s IGESDF ¢

DATA HORA EVOLUCAO

COSEG.FORM.006

A
87 agina: 2 de 2
Publicagao: 18/ 05/ 2021 “ qu 59,5 Pagia ¢



n FICHA INDIVIDUAL DE AVALIACAO CLINICA
\j |GESDF :
Nome Completo:

R.G: Sexo: Estado Civil :
| | | OF Om O | | [ Casado (a) [JSolteiro [ Divorciado(a) [ Vidvo(a) [ Outro |
Regime de Contratagdo: Data de Nascimento: Naturalidade:
|| A || |
Lotacdo (Setor): Cargo/Funcio:
Tipo de Atendimento:
0 Admissional [0 Periédico [ Demissional [J Retorno ao Trabalho  [OMudanga de Fungdo [ Outro
PA: FC: Peso KG: Altura(m): IMC: Data da Ultima Menstruaggo (D.U.M):

| | / / [0 N3o se Aplica |

QUESTIONARIO DE SAUDE
EM CASO DE EXAME PERIODICO, ASSINALAR APENAS AS ALTERACOES POSTERIORES AO ULTIMO EXAME:

VOCE SOFREU OU SOFRE DE ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO SIM NAO VOCE SOFREU OU SOFRE DE ALGUMA DAS CONDICOES ABAIXO SIM NAO
Doengas do coragdo, infarto ou pressdo alta? O O Sofreu ou sofre de alguma tendinite? O O
Bron_qui'fe., asma, rinite, sinusite ou alergias O O Vocé sente doreAs nz.a coluna, pescogo ou nos membros? O O
respiratorias? Com que frequéncia?
Doengas do estdmago (Ulcera, gastrite)? O O Possui alguma limitagdo para tarefas pesadas? O O
Doengas do figado (hepatite, cirrose)? O O LimitagGes na visdo? O O
Hemorréidas, varizes, varicocele? O O Limitagdes na audigdo? O O
Hérnias? O O Limitagdes fisicas? O O
Doencgas renais (nefrite, infecgdo, urinaria, calculo)? O O Ja sofreu alguma fratura? O O
Diabetes ou resisténcia insulinica? O O Ja esteve internado alguma vez? O O
Dores de cabega? O O J4 foi submetido a alguma cirurgia? O O
Desmaios, tonturas ou convulsdes? O O Sua satde limita de alguma forma seu trabalho? O O
Doengas mentais ou psicoldgicas? O O Ja esteve afastado do trabalho por mais de 15 dias? O O
Outras alergias? O O Estd satisfeito com seu peso? O O
Doengas de Pele? O O Vocé tem insénia? O O
Doengas da coluna? O O Vocé possui outro emprego?
Dores nas juntas (reumatismo)? O O Qual? - -
PESQUISA NUTRICIONAL:
e NAO
Vocé faz algum tipo de planejamento da sua alimentagdo cotidiana? O d
Vocé consegue manter uma alimentacdo adequada as suas necessidades nutricionais? O O
Il PESQUISAS DE OUTROS HABITOS: ||

NUNCA/RARAMENTE 1 A 2X/SEMANA 3 A 4X/ SEMANA 5 A 6X/SEMANA DIARIAMENTE
Com que frequéncia vocé pratica atividade fisica? O O O O O
Com que frequéncia vocé faz uso de bebida alcodlica? O O O O O
Fora do trabalho vocé utiliza o computador? O d O O Od
Vocé possui algum hobby? [ Sim O Nao Qual?

NUNCA/RARAMENTE 1 A 2X/SEMANA 3 A 4X/ SEMANA | 5 A 6X/SEMANA | DIARIAMENTE
Com que frequéncia vocé pratica o seu hobby? O O O O O
Vocé faz uso de algum medicamento? [ sim O N3o Qual?
Em relacdo ao cigarro, vocé: ONuncaFumou | [ E ex-fumante OFumadelas OFumade6ald O Fuma de 11 OFuma de 15 a O Fuma acima de

cigarros/ dia cigarros/dia a 15 cigarros 20 cigarros /dia 20 cigarros/dia

HISTORIA FAMILIAR:

Seus familiares diretos (pai, mde, tios, avos) tiveram ou tém alguma das doengas abaixo?

PATOLOGIA SIM | NAO PARENTESCO PATOLOGIA SIM NAO PARENTESCO
Tuberculose O O Cancer O O
Diabetes O O Doenga Mental O O
Doengas do coragdo e/ou pressdo alta O O Outros O O
N . |
COSEG.FORM.003 i .
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§GESDF

TUTO DE GESTAQ ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

FICHA INDIVIDUAL DE AVALIAGAO CLINICA

|| HISTORIA PREGRESSA OCUPACIONAL: ||

SIM NAO SIM NAO
Ja sofreu algum acidente de trabalho? O O Recebe indenizagdo por acidente de trabalho? O O
Ja apresentou alguma doenga do trabalho ou profissional? O O Jaatuou em fungdo que exigisse equipamento de protegdo? O O
Possui alguma lesdo fisica devido ao trabalho? O O Recebeu/recebe adicional de insalubridade/ Periculosidade? O O
II ANAMNESE OCUPACIONAL: ]|
EM RELAGAO,AS QUESTOES ABAIXO, ASSINALAR A OPCAO QUE MAIS SE APROXIMA AO SEU CASO: NUNCA As VEZES COM FREQUENCIA
Com que frequéncia vocé sente sobrecarregado(a) em seu trabalho? O O O
Com que frequéncia vocé se sente nervoso(a) ou estressado(a) em seu trabalho? O O O
SATISFEITO INSASTIFEITO
Vocé se sente satisfeito, em geral, com o seu trabalho? 0 O
Quanto as condigbes de iluminagdo no seu local de trabalho? 0
Quanto ao mobilidrio fornecido em seu local de trabalho? 0 0
Quanto a temperatura em seu de trabalho? O O
Quanto a limpeza e a organizagdo do seu posto de trabalho? 0 0
Quanto ao nivel de ruido/barulho em seu local de trabalho? O 0
Quanto ao seu relacionamento com colegas de trabalho? 0 0
Vocé esta satisfeito com o reconhecimento do seu trabalho pela empresa? 0 0
Vocé esta satisfeito com a politica de RH da empresa? O O
Vocé estd satisfeito com sua vida social fora da empresa? 0 0
SIM NAO
Vocé faz uso de EPI (Equipamento de Protegdo Individual)? O
Vocé conhece os riscos a que é exposto(a) no seu ambiente de trabalho? O
Qual é o meio de transporte utilizado por vocé parairao trabalho?
Quanto tempo, em média, vocé gasta com o deslocamento da sua casa para o trabalho? __ e - e _
Il AVALIACAO MEDICA ]|
SISTEMAS SEM ALTERACAO COM ALTERACAO || QUAL? CID:
Cardiovascular O O
Respiratdrio O O
Digestivo O O
Genito-Urinario O O
Psiquismo O O
Neurossensorial O O
Outros O O
SISTEMA OSTEO-MUSCULAR SEM ALTERAGAO COM ALTERAGAO | QUAL? Cip:
Deformidades O O
Atrofias O O
Edemas O O
Limitagdo de movimentos O O
Perda de Forga O O
Parestesias O O
Dores O O
OBSERVACOES/CONDUTAS/ EXAMES:
Conclusdo da avaliagdo médica ocupacional: | O Apto Oinapto O Apto-PCD
ASSINATURA DO ENTREVISTADO ASSINATURA/CARIMBO MEDICO
Data: / / Data: / /
Declaro que todas as informagdes
contidas nesta avaliagdo sao
verdadeiras: Assinatura do(a) Avaliado(a) Médico(a) Examinador(a) :
N . |
COSEG.FORM.003 i .
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IGESDF

INSTITUTO DE GESTAD ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

GAE-GUIA DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Hospital: Data de Entrada: Iniciais: Data de Nascimento: Sexo:
| /__J | | | | /__/ | [Im[ e[ ]

INome: | Telefone:

I |
Nome Social: |
Endereco: | UF:

I |
Filiacao: N2 Registro Clinico
| Pai: | l |
| Mze: |

Procedéncia do Paciente:
|:| Regional. Cite:

I:l Outros:

Removido de Ambulancia:
Sim Nao
Responsavel pela Remogdo:

Registro Profissional:

Contato da procedéncia:

CLASSIFICAGAO DE RISCO

I:' Branco I:I Azul

I:I Verde I:l Amarelo I:l Laranja

I:I Vermelho

ACIDENTE

TIPO DE ACIDENTE DE TRANSITO

|:|] Transito D Trabalho

Abalroamento

I]:l Outros

Atropelamento
Queda de Moto

i i

Capotamento

Colisdo de Veiculos
Queda de Coletivo

i

INFORMACOES DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Resumo Clinico:

Hora do Atendimento: ___ Especialidade:

Exame Fisico:

Conduta/Parecer:
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INSTITUTO DE GESTAD ESTRATEGICA
DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

GAE-GUIA DE ATENDIMENTO DE EMERGENCIA

Destino:

Removido para:

Internado no(a):

I:I Alta I:l Com sequela |:| Sem Sequela

I:I Evadiu-se I:l Alta com Retorno Ambulatério

|:| Obito I:l Residéncia com Instrugdo

DIAGNOSTICO CID

Provavel: | | /
Definitivo: | | /
ASSINATURAS

Data:___/ /

Responsavel - Identificagdo do Paciente

Data:__ / /

Carimbo e Assinatura do Médico

RESULTADO DE EXAMES COMPLEMENTARES

Informagdes de Responsabilidade Médica

Radiologia:

Outros:

Evolugdo/Procedimentos:

INFORMAGOES DE RESPONSABILIDADE MEDICA E DE ENFERMAGEM

Data/Hora

Prescrigdo Médica

Relatdrio de Enfermagem

Horario Responsavel

e T T e A T N
OIS OIS OSN OSN OSNOISN INISN N N
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' CRON DALFA SEXO |
DIGITO TERMINAL — =M
Iniciais do Nome Dia Més Ano | 2=F
Nome:
_ Gestante: [ ] sim [ ] Nao )
GDF - SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE )
é SUBSECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE

<%= NUCLEO DE PATOLOGIA CLINICA

SOLICITACAO DE EXAMES Unidade de Satde

Clinica:

D Ambulatorio D Internagdo Enferm.: Leito:

Indicagdes Clinicas:

-

AN

MATERIAL EXAME SOLICITADO

|:' Sangue

D Outros

[ OBSERVACOES:

A

/ /

g Data Carimbo e Assinatura
. Mod. 43,16 c.c.: 69316 Formato 148,5 x 210 05/2003 NNP/SUPIL.AN N. Prod. Grafica/SES




SOLICITACAO DE PARECER
IGESDF c

INSTITUTO DE GESTAO ESTRATEGICA
u DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL

DADOS DO PACIENTE:

Nome Completo: Data:
|/

N2 Prontuario: Data de Nascimento:

| | | /___J

Unidade: Pronto Socorro/Enfermaria: Leito:

Solicito Parecer Da |
Especialidade:

RESUMO CLIiNICO:
- HDA:

- COMORBIDADES:

- MEDICAGOES DE USO CONTINUO:

- PROCEDIMENTOS PREVIOS:

Assinatura/Carimbo

Prioridade: | 0] Até 24 horas | 1| Até 48 horas | 2 | Agendamento Ambulatorial

HIPOTESE DIAGNOSTICA DO PARECERISTA:

EXAMES LABORATORIAIS E DE IMAGEM:

RESPOSTA DE PARECER
MEDICO RESPONSAVEL PELA RESPOSTA DE PARECER
Data: / /
Assinatura/Carimbo
T .
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E RESPONSABILIDADE DO USUARIO MANTER A CONSULTAMIIDA VIGENCIA DO DOCUMENTO NO MVGE.




