PREFEITURA MUNICIPAL
DE VENTANIA
Secretavia Municipal de Saide

Requisi¢do de Exame Laboratorial

r

Nome:

D.N: / /
Cartdo SUS:

-

-

Observagdes:

»

Data do Pedido:___ / / Liberadoem:__ / [/

Responsavel Médico(a)/Enfermeiro(a)




Prefeitura Municipal de REQUISICAO DE MATERIAL - RM
VERTANIA u
i

ESTADO DO PARANA

SECRETARIA Autorizo esta RM em

g 7

QUANT. DISCRIMINAGAQ 1 VALOR

PARA USO DA SECAO DE COMPRAS

Especificar o uso dos materiais requisitados

Autorizo

Prefeito Depto. de Compras Requisitante

em: / [




Controle
de Retirada
de Combustivel

Data: AR Local:
Veiculo Placa —_Km
\ Mot. Resp.: N.F.
- Quant. Discriminacéao Valor R$

-

Litros - Gasolina

Litros - Etanol

Litros - Diesel

Lubrificante

TOTAL R$ [

Assinatura




Prefeitura Municipal de Ventania
Atendimento Pré Hospitalar

% &
ENTO PRENC

DATA: HORARIO INICIO: HORARIO TERMINO:

EQUIPE EM ATENDIMENTO ]
SOBRE AVISO: COREN:
TEC. EM ENFERMAGEM: COREN:

CONDUTOR:

NOME:

DADOS DA VITIMA

DOCUMENTO:

CNS:

IDADE: TELEFONE:

ENDERECO:

BAIRRO:

ACOMPANHANTE:

GRAU DE APROXIMACAOQ:

TELEFONE:

SINAIS VITAIS

PA: MM/HG

FR:

||

FRM

FC: BPM

TAX:

(]

SAT: SPO?

HGT:

MG/DL

LOCAL DA OCORRENCIA

[ 1VIA PUBLICA [ JLOCAL DE TRABALHO

ENDERECO:

[ ] DOMICILIO

[ JOUTRO: J

ANTECEDENTES

[ 1ALCOOLISMO [ ] AVE

[ ] HIPERTENSAO [

JHIV/AIDS [ ] ALERGIA

[ ] CRISE CONVULSIVA [ ]DIABETES [ ] OUTROS:

MOTIVO DA OCORRENCIA

EM CASO DE RECUSA DE ATENDIMENTO

Por instrumento, eu

, declaro que ndo quero

ser transferido (a) para a instituicdo designada. Estou ciente que recusei o atendimento prestado pela equipe, estando em
consciéncia dos meus atos, recuso o atendimento prestado, estou em plena condicdo de responder pelos meus atos, mesmo

que isto traga prejuizo & minha salde.

TESTEMUNHAL:

DOC:

ASS:

TESTEMUNHAZ2:

DOC:

ASS:

RELATORIO DA ENFERMAGEM DURANTE TRANSPORTE

DESTINO DA VITIMA

[ ]ENTREGUE AO HOSPITAL/PAM [ ] RECUSOU ATENDIMENTO [ ] OBITO DURANTE TRANSPORTE [ ] OBITO NO LOCAL

HOSPITAL/PAM

ASSINATURA E CARIMBO




