ANEXO VI
MODELOS



Prefeitura de Comendador : ) ;

Levy Gasparian #SU B

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

’ } ATESTADO MEDICO

Atesto, que 0 associado:

Portador da Carteira Profissional n®

Série necessita de ( )
dias de afastamento do trabalho, a partir desta data, por motivo de doenga.

CID:

’Comendadlor Levy Gasparian (RJ), de de

Assinatura do Médico - CRM n.°



' . ' ' Rua Eudlides Dantas Werneck, 06 - C
Prefeitura de Comendador R e e I e G 25870000

1 Telefax: (24) 2254 1100
Ti Levy Gasparlan o CNPJ 39.554.597/0001-51

DECLARACAO DE COMPARECIMENTO

Declaro paré os fins que

" compareceu a consulta médica nesse setor, no turno da ' nadata _ "/ /

Comendador Levy Gasparian, __. de de

MEDICO




FICHA DE ATENDIMENTO |

Prefeitura de Comendador _ B -
! Levy Gasparian | o ? SUSHE.
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE > o _ '
‘ RECEPGAO o
: CARTAO sSuUS , ’ mee.CompIe‘to do Paciente
‘ : Logradouro ' : . Localidade ‘
CBO: _ - DN / /__ |dade:___ . Data: /.-
| | PROFISSIONAL |
Data: / / ‘ :
CID 10:
Procedimento : _ Procedimento - v Procedimento
Assinatura do Paciente ou Responsavel A Assinatura do Profissional de Satde .




NOTIFIC AQ Ao DE RECEITA IDENTIFICAGCAO DO EMITENTE Medicamento ou Substéncia i1\
CENTRO MUNICIPAL DE SAUDE -
UF = NUMERO FERNANDA MONTEIRO MARQUES
COMENDADOR LEVY GASPARIAN - ——
RJ FU 0 4 2 7 2 5 B C.R.M. 52-0104001-4-PJ Quantidade e Forma Farmacéutica
] Tel.: (24) 2254-1100 :
Rua Euclides Dantas Werneck, 6 - CEP 25870-000 - Com Levy Gasparian-RJ
de de Paciente: Dose por Unidade Posolégica
Posologi
- - Endereco: osoog
Assinatura do Emitente
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR
Nome:
Endereco:
. o = . / /
Identidade N°. Orgéo Emissor Tel. Nome do Vendedor Data

J.L. Vieira Grafica e Editora - ME - Rua José Kalil, 85 - Boa Unido - Trés Rios-RJ 50 Tls. 50x1 de FU041087 A FU043587
WF""!‘D Tel.[Fax (24) 2265-9007 { 2251-3342 - CNPJ 35.931.220/0001-24 - Inso. Est. 83.511.206 Aut. VISA/CREMERJ N°. B-6290136623 - 23/07/2021



% PREFEITURA DO MUNICIPIO DE

RECEITUARIO

?\ 5)j COMENDADOR LEVY GASPARIAN| | CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

RUA EUCLIDES DANTAS WERNECK, 06 - CENTRO - CEP 25870-000
COM. LEVY GASPARIAN - RJ - TEL.: (24) 2254-1100

~

~
Paciente:

Endereco:

Prescri¢éo:

~

( _
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

—

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

ident.: Org. Emissor:

End.:

Cidade:

LTeiefone:

NOME E ASSINATURA
DO FARMACEUTICO

. 1% VIA FARMACIA




8 Prefeitura de,Comen’d_a‘dor- . o
#@.! Levy Gasparian SUS?E%‘:::;' ‘

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

RECEITUARIO MISNRE—



Prefeitura Municipal de Comendador Levy Gasparian
Samu 192 Regiao Centro-Sul Fluminense

Governo do Estado do Rio de Janeiro

RELATORIO DE ATENDIMENTO

[ Acidente de bicicleta
[] Acidente de motocicleta
] Arma branca

1 Arma de fogo

[ Agressao fisica

] Afogamento

[_] Choque_elétrico

[1 Colisao carro x bicicleta

[ Coliszo carro x objeto fixa

{1 Desabamento

1 Queda da prépria altura

[] Queda superior a propria altura
[ Queimadura

[] Soterramento

[JusA [JusB | Ocorréncian | Data: / / | Registro n°
1- Dados da Ocorréncia
Nome Idade I M OF
Rua Bairro
Ponto de Referéncia Cidade
2- Tipo de Ocorréncia
[J TRAUMA ] CLINICO
[1 Atropelamento [1 Colisao carro x moto [ Sinais de alcoolismo [_] Dispnéia

[] Assisténcia ao parto
[1AVE

[1 Convulsdo

[ Crise hipertensiva
] Desmaio

[_1 Hipoglicemia

[1 Hiperglicemia

] Distarbio psiquiatrico
[ Dor precordial
[ Intoxicagéo exagena
[(1 Edema agudo de pulmao
O PCR _
[ Insuficiéncia cardiaca
] Tentativa de suicidio

[ Colis&o carro x carro ] Outros [ Hipotensdo [ Outros
3- Escala de Glasgow _

Abertura ocular Melhor resposta verbal Melhor resposta motora
4[] Espontanea ‘Adulto Crianca < 4 anos 6] Obedece a comandos

5- Sinais vitais

30 Avoz 5[] Orientado 5] Palavras apropriadas, sorri ou fixa objetos | 5[] Apropriada a dor
20 Ador 4[] Confuso 4[] Chora mas é consolavel 4[] Retirada a dor
1] Ausente 3] Desconexo 3[] Persistentemente irritada 31 Flexao
2[] Incompreensivel 2[1 Inquieta, agitada 2[C] Extenséo Total
1[] Ausente 11 Ausente 101 Ausente
4- Trauma - TSR
Frequéncia respiratéria PA sistélica Escala de Glasgow
4[] 10a29 4[] maior que 89 4[] 13a15
3] maior que 29 3[J]76a89 3[09a12
2[J6as 2[]50a75 206as
1J1a5 1J1a49 1d4as5 Total
0[] Ausente 0[] Ausente 0[] Ausente

[ FR: I FC:

I PA:

I Sat 02

I HGT.

6- Destino da vitima

[1 Liberada no local ﬁJé removida [_] N3o localizada
[] Evadiu-se do local[] Unidade de referéncia:

[:_I Recusou atendimento ] Obito na VTR E Obito no local

7- Termo de Recusa de Atendimento

Eu, , por meio deste assumo total responsabilidade pela recusa do atendimento /
transporte pelo SAMU, mesmo que isso traga danos a minha salde, isentando a equipe do SAMU/TR de qualquer
responsabilidade: / / Assinatura:

Testemunha: ____Documento:

8- Observagdes

9- Equipe do SAMU

10- Médico receptor




ficlple de Comendado:

vy Gasparian

REQUISICAO DE EXAMES
||
SUS =10l avos

HOSPITAL - AMBULATORIO - PU

BAIRRO

TELEFONE

N°. DO PRONTUARIO

A | D

IDADE

SEXO

PESO

ALTURA

CLINICA ENF.

LEITO

DADOS CLINICOS

EXAMES REQUISITADOS

ASSINATURA DO MEDICO - CRM




