


ATESTADO DE COMPARECIMENTO

Atesto para os devidos fins que:

o (a) sr. (a) _______________________________________________________________________________

compareceu neste Serviço, no horário das ____________ às ____________.

        em atendimento

        em acompanhamento de ___________________________________________________________

Data: _____/_____/_____                    ________________________________________________________

                                                                   Nome do médico, CRM e assinatura

 

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27
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Autorizo a divulgação do diagnóstico (CID)

________________________________________________________________

Paciente ou Responsável Legal 

Atesto para os devidos fins que ________________________________________________________________________________________ recebeu atendimento neste 

Serviço, no dia _____/_____/_____, e necessita afastamento de  suas atividades por ____________ dias, à partir de _____/_____/_____.

Diagnóstico: ___________________________________________________________________________________________________________________ CID: _________________

Obs: é vedado ao médico revelar o CID e diagnóstico, salvo se autorizado pelo paciente ou responsável legal, conforme art. 73 do 
Código de Ética Médica.

O atendimento de Emergência não substitui a necessidade do acompanhamento ambulatorial.

Recomenda-se revisão:

     Médico da Unidade Sanitária            Médico da Empresa           Médico Assistente           ___________________________________________________

Data: _____/_____/_____                                              ____________________________________________________________________________

                                                                                                           Nome do médico, CRM e assinatura

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

ATESTADO MÉDICO
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SAMU - SAPUCAIA DO SUL
BOLETIM DE ATENDIMENTO

    NÚMERO DO CHAMADO    DATA      HORA DO ACIONAMENTO     CHEGADA NA CENA

MÉDICO REGULADOR TIPO DE ATENDIMENTO EQUIPE

                                          CLÍNICO                                                                                                                                                           TRAUMÁTICO

NOME COMPLETO DATA DE NASC IDADE

ENDEREÇO DO ATENDIMENTO CONTATO

    VIAS AÉREAS            RESPIRAÇÃO           CIRCULATÓRIO              NEUROLÓGICO                               EXPOSIÇÃO                       ESCALA FAST (AVC) GLASGOW: _______

HORA PA FC FR HGT DOR

  MEDICAÇÕES DE USO CONTINUO  PROTOCOLO AVC    

ALERGIAS

CONDUTOR ASSINATURA E CARIMBO RESP. NO DESTINO
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   □ □ □ □ 
   □ □  

□
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□ □ □

 □ □  □  □ □SOCORRO TRANSPORTE SA SB IR

RESPIRATÓRIO        OBSTÉTRICO                  METABÓLICO                                                     ACIDENTE TRÂNSITO  FAF                          CHOQUE ELÉTRICO

CARDIOVASC.          PSIQUIÁTRICO                PEDIÁTRICO                                                      ATROPELAMENTO FAB ENGASGO

NEUROLÓGICO        INFECCIOSO                   CLINICO A ESCLARECER                                QUEDA                           QUEIMADURA       ESMAGAMENTO

GASTRINTEST.         INTOXICAÇÃO EXÓG.    ONCOLÓGICO    AGRESSÃO                    AFOGAMENTO       _______________________

MASC.

 FEM.

IGNORADO

   LIVRE                         NORMAL                NORMAL                      NORMAL                                   SEM ALTERAÇÃO               ASSIMETRIA FACIAL

   PARC. OBSTR.          ALTERADA             SANGRAMENTO         CONVULSÃO/POS ICTAL        QUEIMADURA                     PERDA DE FORÇA

   OBSTRUÍDA              AGÔNICA               CHOQUE                     AGITAÇÃO                                 DEFORMIDADES              FALA ARRASTADA

   APNÉIA                    APNÉIA                   PCR                              CONFUSÃO                              FRATURAS                        NÃO SE APLICA

                                COMA/SEDAÇÃO FERIMENTOS

1° AVAL

IMOBILIZAÇÃO PADRÃO                   CONTENÇÃO MECÂNICA       INTRAÓSSEA                               SEM CONDUTA NA CENA

IMOBIL. DE MEMBROS                      MONITORIZAÇÃO/ECG          HGT                                               HGT

CONTENÇÃO HEMORRAGIA            CARDIO/DEA RCP MANEJO VERBAL

CURATIVO                                          USO OXIGÊNIO                       COLAR CERVICAL                        IOT/MÁSCARA LARÍNGEA Nº___________

ACESSO PERIFÉRICIO                     MEDICAMENTOS: _____________________________________________________________________________

     

 COMUNICADO DESTINO           HR VISTO BEM: : 

REMOÇÃO              ÓBITO   - CONSTATADO ÀS: ________________                NÃO ESTÁ MAIS NO LOCAL/QTA

LOCAL                     RECUSA DE ATENDIMENTO (TERMO NO VERSO)             ________________________

                     

 

                  

  ____ _____

         

ABERTURA OCULAR

RESPOSTA MOTORA

                                                                  

                                       

□
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XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

SPO2 TAX

ORIGEM DESTINO INFORMAÇÕES DO TRANSPORTE

EVOLUÇÃO

HORA DE SAÍDA PARA DESTINO CHEG. DESTINO/QAP

ASSINATURA E CARIMBO MÉDICO ASSINATURA E CARIMBO ENFERMAGEM

D
ES

FE
C

H
O

2° AVAL

 VAGA ZERO       CONTATO: __________________

RESPOSTA PUPILAR

□ □

___ : ___ ___ : ___

 xxxxxxxx  xxxxxxxxxxxxxxXXXXXXXXx.

xxxXXXXXXXXXXXXXXXXXXXxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx





___________________________________________________

Médico cirurgião

(assinatura e carimbo)

Nome do paciente: _____________________________________________________________________________________ SPP:______________

Tel. do paciente: (___) ____________________ Cirurgia proposta: ___________________________________________CÓD.:_____________

Data da cirurgia: _____/_____/_____     Horário: _____h_____min     Anestesia (geral / local): _________________________________

Observações: (materiais especiais - prótese, telas, etc): ___________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

BOLETO DE AGENDAMENTO DE CIRURGIAS ELETIVAS

Código 7179 - Formulário atualizado em Dezembro de 2016

_____/_____/_____

Data da cirurgia

___________________________________________________

Responsável no BC

(assinatura e carimbo)

O agendamento da cirurgia será feito na recepção do Bloco Cirúrgico, 

SOMENTE mediante a apresentação deste boleto.









Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27
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PACIENTE: _________________________________________________________________________

EXAME: ____________________________________________________________________________

Nº EXAME: _________________________________________________________________________

DATA: ________/________/________





Nome: ________________________________________________________________________________________________

Sapucaia do Sul, _____ de _______________ de 20_______.

Médico:________________________________________ CRM:_____________

ESF____________________                   ESF__________________________
CIL __________    EIXO__________      CIL __________     EIXO__________
CIL __________    EIXO__________      CIL __________     EIXO__________

D.N.P. __________________________

PARA LONGE

PARA PERTO

ESF____________________                   ESF__________________________
CIL __________    EIXO__________      CIL __________     EIXO__________
CIL __________    EIXO__________      CIL __________     EIXO__________

D.N.P. __________________________

EXAME DE REFRAÇÃO

Centro de Especialidades - CNPJ: 13.183.513/0012-80
 Rua Pinheiro Machado, 243 - Dihel - Sapucaia do Sul/RS

Cep: 93.210-180 Fone: 35418200 - Ramal 354 ou 985991051 
  especialidades@fhgv.com.br



FICHA DE EVOLUÇÃO

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

DATA
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HORA EVOLUÇÃO

NOME: LEITO:



DATA

Código 7183 - Formulário atualizado em Dezembro de 2016

HORA EVOLUÇÃO

NOME: LEITO:



FICHA DE RETORNO

Centro de Especialidades - CNPJ: 13.183.513/0012-80
 Rua Pinheiro Machado, 243 - Dihel - Sapucaia do Sul/RS

Cep: 93.210-180 Fone: 35418200 - Ramal 354 ou 985991051 
  especialidades@fhgv.com.br

Paciente:______________________________

______________________________________

Retorno

(   ) 1 mês ___/___/___

(   ) 3 meses ___/__/__

(   ) 6 meses ___/__/__

(   ) com exames:_______________________

______________________________________

______________________________________

(   ) Alta (retorno UBS ou ESF)

Data:___/___/___       ___________________ 

                                   Assinatura e carimbo médico

Este documento não será aceito com rasura.

Para agendamento e reconsulta, será obrigatória 

a apresentação deste documento.

FICHA DE RETORNO

Centro de Especialidades - CNPJ: 13.183.513/0012-80
 Rua Pinheiro Machado, 243 - Dihel - Sapucaia do Sul/RS

Cep: 93.210-180 Fone: 35418200 - Ramal 354 ou 985991051 
  especialidades@fhgv.com.br

Paciente:______________________________

______________________________________

Retorno

(   ) 1 mês ___/___/___

(   ) 3 meses ___/__/__

(   ) 6 meses ___/__/__

(   ) com exames:_______________________

______________________________________

______________________________________

(   ) Alta (retorno UBS ou ESF)

Data:___/___/___       ___________________ 

                                   Assinatura e carimbo médico

Este documento não será aceito com rasura.

Para agendamento e reconsulta, será obrigatória 

a apresentação deste documento.
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CÓD
MEDICAMENTOS CONTROLADOS

DA MALETA
QTD UTILMEDICAMENTOS DA MALETA CÓD QTD UTIL

208 Cetamina 500mg/10ml04Adrenalina 1mg/ml 23 01

65 Diazepam 10mg/2ml01Amiodarona 150mg/3ml 258 01

71 Droperidol 5mg/2ml06Atropina 0,5mg/ml 78 03

276 Fenitoína 250mg/5ml05Bicarbonato de sódio 8,4% 10ml 246 01

30 Fentanil 0,5% 2ml sem conservante01Bupivacaína isobárica 0,5% 4ml 14 02

26 Fentanil 0,5% 10ml01Bupivacaína 0,5% sem vasoconstritor 20ml 15 01

28 Flumazenil 0,5mg/5ml01Bupivacaína 0,75% sem vasoconstritor 20ml 75 01

31 Midazolam 15mg/3ml02Bupivacaína hiperbárica (pesada) 0,5% 4ml 260 01

104 Morfina 10mg/ml02Cefalotina 1g 17 01

105 Morfina 0,2mg/ml02Cefazolina 1g 01

106 Naloxona 0,4mg/ml02Cefoxitina 1g 0120

471 Tramadol 100mg/2ml02Cetoprofeno 100mg EV 0219

87 01Clonidina 0,15mg/ml

04 02Dipirona 1g/2ml

160 02Dexametasona 1m mg/2,5ml

209 05Dopamina 50mg/10ml

210 02Efedrina 50mg/ml

100 02Gentamicina 40mg/ml

99 02Gentamicina 80mg/2ml Atracúrio 25mg/2,5ml 10173

280 01Glicose 50% 10ml Lidocaína 10% aerossol 50ml 0134

274 01Gluconato de cálcio 10% 10ml Isoflurano 1mg/ml 0422

196 01Heparina 25000Ul/5ml Metronidazol 500mg/100ml 02149

162 01Hidrocortisona 100mg Neomicina+Bacitracina (5mg+250Ul/G) 10g pomada 01155

163 01Hidrocortisona 500mg Propofol 200mg/20ml 1024

08 01Hioscina + Dipirona (20mg+2,5g/5ml) Gelatina 3,5% 500ml 02207

32 01Lidocaína 2% sem vasoconstritor 20ml
Retinol+Acetato+AA+Metionina+Cloranfebicol 3,5g

pomada oftálmica 01639

180 02Metilergometrina 0,2mg/ml Sevoflurano 1mg/ml 01378

80 01Metoclopramida 10mg/2ml Tiopental 1g 0225

1106 01Metoprolol tartarato 5mg/5ml

179 06Neostigmina 0,5mg/ml

1675 02Ondasetrona 4mg/2ml

182 05Oxitocina 5Ul/ml 1ml

08 01Prometazina 50mg/2ml

175 01Succinilcolina 500mg

34 01Lidocaína 2% geléia

MEDICAMENTOS DO ESTOQUE QTD UTIL

Nº DO LACRE:

CIRURGIÃO: INSTRUMENTADOR:

MÉDICO AUXILIAR: CIRCULANTE:

ANESTESISTA: ENFERMEIRO:

FOLHA DE GASTOS CIRÚRGICOS - MEDICAMENTOS

Hospital Municipal Getúlio Vargas
Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br
Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

PACIENTE:

PROCEDIMENTO:

DATA:                                                            INÍCIO:                                         TÉRMINO:

SPP:

SALA:
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PACIENTE: _________________________________________________________________________

ENDEREÇO: ________________________________________________________________________

PRESCRIÇÃO: ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Data: _____/_____/_____            ______________________________________________________
                                                               Nome do médico, CRM e assinatura

IDENTIFICAÇÃO DO COMPRADOR

Nome Completo: ________________________________________

___________________________________________________________

Identidade: ______________________________________________

Órgão emissor: __________________________________________

Endereço: _______________________________________________

__________________________________________________________

Cidade: ____________________________ UF: _________________

Telefone: ________________________________________________

IDENTIFICAÇÃO DO FORNECEDOR

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

___________________________________________________________

__________________________________            _____/_____/_____

    Assinatura do Farmacêutico                        Data

RECEITUÁRIO CONTROLE ESPECIAL
1ª via - Farmácia   /   2ª via - Paciente

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27
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RECEITUÁRIO MÉDICO

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27
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Data Hora
Sinais Vitais Oximetria Administração Eliminação

Evolução / Observações
PA FC FR T HGT O2 AA VO EV SNG DIU FEZ VÔM

Paciente: __________________________________________________________________________________________ Leito: ________________

Médico: __________________________________________________________________________________________________________________

REGISTRO DE CUIDADOS

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180

Fone (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27
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PACIENTE:

INFORMAÇÕES CLÍNICAS HIPÓTESE DIAGNÓSTICA

DATA HORA ASSINATURA E CARIMBO MÉDICO REQUISITANTE

ETIQUETA

SPP: LEITO:

ORIGEM   (   ) Emergência   (   ) Ambulatório   (   ) Internação     

EXAMES SOLICITADOS     (   ) LABORATÓRIO     (   ) SADT

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27

REQUISIÇÃO DE EXAMES
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Fundação Hospitalar Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS 

Cep: 93210-180 - Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

CNPJ: 13.183.513/0001-27

Nome: ___________________________________________________

Quarto: __________ Leito: __________ Data: _________________

Sol.: _______________________________ % _________________ ml

Sol.: _______________________________ % _________________ ml

Sol.: _______________________________ % _________________ ml

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Gotas p/ minuto:

____________________________________________________________

Início: ____________________ Término _______________________

Ass. Resp. ___________________ Téc. Enf. ____________________

Código 7188 - Formulário atualizado em Dezembro de 2016



Eu, __________________________________________________________________ CP _________________, funcionário do

setor ________________________________________________solicito troca de folga do dia _______/_______/_______

para o dia _______/_______/_______.

MOTIVO: _________________________________________________________________________________________________

Sapucaia do Sul, _________ de _________________________ de __________.                                      

TROCA DE FOLGA

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27
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________________________________________________               __________________________________________________

SOLICITANTE                                                                   RESPONSÁVEL DO SETOR

______________________________________________________               

CHEFIA DE ENFERMAGEM

OBS: MÁXIMO DE 02 TROCAS POR MÊS                           



Eu, ___________________________________________________________________ CP ________________, funcionário do

setor ________________________________________________ solicito troca de plantão com o (a) funcionário (a)

___________________________________________________________________, setor _________________________________.

O mesmo fará para mim no dia _____/_____/_____ e eu farei para o referido no dia _____/_____/_____.

MOTIVO: _________________________________________________________________________________________________

Sapucaia do Sul, _________ de _________________________ de __________.                              

TROCA DE PLANTÃO

Hospital Municipal Getúlio Vargas

Rua Pinheiro Machado, 331 - Dihel - Sapucaia do Sul - RS - Cep: 93210-180 

Fone: (51) 3451.8200 - www.fhgv.com.br

Fundação Hospitalar Getúlio Vargas - CNPJ: 13.183.513/0001-27
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________________________________________________               _________________________________________________

SOLICITANTE                                                                  RESPONSÁVEL DO SETOR

_________________________________________________              _________________________________________________

SUBSTITUTA                                                                    CHEFIA DE ENFERMAGEM


