GOVERNO'DE

O HUGO SES W
SUS “ Hospital de Secretaria de /
: Urgéncias de Goias Estado da /
- Dr. Valdemiro Cruz Saude -

O ESTADO QUE DA CERTO

ATO CONVOCATORIO — PROCESSO N2 51353

INSTITUTO CEM, qualificado no Estado de Goids como Organizacao Social da Salde, inscrito no CNPJ
sob o n? 12.053.184/0006-41, com Contratos de Gestdo nas unidades de saude do Estado de Goids
situados nos Municipios de Goidnia/GO, Goianésia/GO, Quirindpolis/GO, Formosa/GO e Posse/GO,
torna publico para conhecimento dos interessados, que fara realizar Processo Seletivo objetivando a
contratacio de empresa para fornecimento COMPRA EMERGENCIAL DE MATERIAL NAO
PADRONIZADO nas condicOes constantes da presente ato convocatdrio e seus anexos, para o
fim de atender as necessidades do Hospital de Urgéncias de Goiania, localizado na Av. 31 de Margo,
esq. ¢/52 Radial, s/n Setor Pedro Ludovico, Goidnia-GO, Cep: 74820-300, sob gestdo do Instituto Cem,
conforme publicacdo em didrio oficial.

1. Apresentagao da Documentagao e da Proposta

1.1 A empresa interessada encaminhara a proposta e os documentos de habilitacdo para o enderego
eletronico compras@hugo.org.br ou para plataforma eletrénica de compras, sendo huma.com.br,
ou HUGO, localizado na Av. 31 de Margo, esq. ¢/ 52 Radial, s/n Setor Pedro Ludovico, Goidnia-GO,
CEP: 74820-300.

1.2. Ser3o consideradas as propostas entregues a partir do dia 18/03/2024 até o dia 19 /03/2024

2. CondigOes para Participagao

2.1. Somente serdo aceitas as propostas dos interessados pertencentes ao ramo de atividade
relacionado ao objeto descrito neste termo, conforme disposto em seus respectivos atos
constitutivos, e que atenderem a todas as exigéncias, inclusive quanto as documentagdes constantes
desta Carta Cotacao e de seus Anexos.

3. Dos Documentos de Apresentagao

3.1. As empresas interessadas em participar deste procedimento de selecao deverdao apresentar a
seguinte documentagao:

a) Inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ);

b) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, mediante Certiddo Conjunta de débitos
relativos a Tributos Federais e da Divida Ativa da Unido, que abranja inclusive a regularidade relativa
as contribuigBes previdenciarias e sociais;

c) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, por meio de Certiddo Negativa de Débitos em
relagdo a tributos estaduais (ICMS) do Estado de Goias;

d) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certiddo Negativa de
Débitos relativos a tributos municipais do municipio sede da proponente, em caso de obras e
servigos;

e) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS), por meio de
Certificado de Regularidade Fiscal (CRF);

f) Prova de regularidade com a Justica do Trabalho;

Avenida 31 de Margo, SN, Setor Pedro Ludovico, Goiania, Goids, CEP: 74.820-300. (62) 3201-4299,
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3.2. Quando for necessario a formalizacdo de contrato, além dos documentos mencionados acima,
também serd exigida:

g) Certiddo de Regularidade relativa a Seguridade Social e ao Fundo de Garantia por Tempo de
Servico, com validade na data da apresentacdo da proposta;

h) Comprovante de Inscricdo Estadual ou declaragdo de isento;
i) Comprovante de Inscricdo Municipal ou declaracdo de isento (aplicado a contratacdo de servigcos);

j) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, ambos consolidados, devidamente
registrado, acompanhado dos documentos comprobatdrios de eleicdo de seus administradores;

k) Tratando-se de representante legal, o contrato social ou outro instrumento de registro comercial
registrado na Junta Comercial, ou Cartdrio, no qual estejam expressos seus poderes para exercer
direitos e assumir obrigacdes em decorréncia de tal investidura, acompanhado de cdpia de
documento oficial de identificagdo que contenha foto do(s) sécio(s);

I) Demais documentos elencados no Termo de Referéncia, conforme Anexo.

3.3 A empresa que deixar de apresentar quaisquer dos documentos elencados acima, ou que ndo
comprove sua regularidade fiscal, serd imediatamente desclassificada. Importante: A empresa
interessada devera comprovar a regularidade fiscal no momento da avaliacdo da proposta e também
no momento da concretizacdo do pagamento. E indispensavel a regularidade fiscal da empresa
interessada nestes dois momentos.

3.4 A proposta devera ser apresentada em papel timbrado, sem emendas, rasuras ou entrelinhas,
devidamente carimbada, assinada, datada e com folhas numeradas;

a) Conter todos os itens técnicos de acordo com o Termo de Referéncia, com seus respectivos
precos, inclusive todas as despesas, de qualquer natureza, incidentes sobre o objeto deste Processo
Seletivo;

b) O prazo de validade da proposta deve ser de 60 (sessenta) dias, a contar da data de apresentagdo
desta.

c¢) Contemplar os dados do fornecedor - CNPJ, Inscri¢do Estadual e/ou Inscricdo Municipal, endereco,
telefone, nome do vendedor e prazo de entrega do produto ou servi¢o e informagdo quanto ao frete
(CIF ou FOB);

d) No caso de aquisicdo de equipamentos, informar o tempo de garantia;

e) Informar ainda a previsdo de entrega dos servicos/mercadorias.

4. Disposigoes finais

4.1 N3o serdo aceitas propostas que apresentem preco global ou unitario simbdlicos, irrisérios ou de
valor zerado, incompativeis com os pregos pelo mercado.

4.2 O INSTITUTO CEM ndo tem a obrigacdo de contratar o servico publicado, e podendo optar
também, na contratagdo parcial destes.

Setor de Compras
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIA

SOLICITACAO DE COMPRAS / SERVICOS | Goiénia, 18/03/24 |

N° MEMORANDO: 122/DASF  COD. DOCCEM:51353 N° MV:57371

AASSUNT& sbkcitagéa de compra emergencial de medﬁcament‘o'nﬁu padronizado _ ’

ETOR SOLICITANTE - RESPONSAVEL
Patricia Fausta
DIRETORIA IMEDIATA _ i ~ RESPONSAVEL
Diretoria Administrativa Karla Azeredo R. de Castro

ESPECIFICACOES TECNICAS

Conforme Documento Anexo

ANEXAR DOCUMENTACAO DA QUALIFICAGAO TECNICA, SE NECESSARIO

DETALHAMENTO:

Solicitagdo de compra emergencial de material ndo padronizado — grampeador da marca
Covidien, devido ao estoque alto de cargas desta marca

Pacientes: Carlos Roberto Lemos Elias,Geraldo Lima da Silva, Mareni Francisca de Jesus
Araujo

OBSERVACOES:

J

Avenida 31 de margo esquina com 5° radial s/n setor Pedro Ludovico - Hosp@
’ de Urgéncias de Goiania — HUGO — CEP: 74 820-300

De acordo:
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FARMACIA

SOLICITACAO DE MATERIAL/MEDICAMENTO NAO PADRONIZA-

MIAC
¢

] Do
FOR.FARM.002 | Revisgo: 00 1 Vigéncia: 21/07/2023
DADOS DO PACIENTE
Nome:  FART55 ROBERTO TEMOS ELIAS Idade Sexo
X1 Masc.
] Fem.
N° Prontuario Leito:

Diagnéstico: MEGACOLON CHAGASICO CID K59.

Medicamento/ Material solicitado: GRAMPEADOR LINEAR 80MM + 2 CARGA EXTRA 8OMM.
(PREFERENCIA POR GRAMPEADOR DE 3 LINHAS DE SUTURA)

Justificativa: REDUGAO DE TEMPO CIRURGICO, OTIMIZAGAO DE ANASTOMOSE, CELERIDADE DE
POS OPERATORIO COM REDUGAO DE TEMPO DE INTERNACAO

Posologia (mg/hora) | Previsdo do tratamento Custo Unitario
USO UNICO
MEDICAMENTO/ MATERIAL
Interessa acrescenta-lo 71 Sim X Nao

na padronizagao:

Principais indicacgées:

Justificativa da escolha em relag&o a outro substituto presente na padronizagao:

Quais MAT/MED padronizados devem ser excluidos com a substituicdo proposta:

Pagina 1 de 3 05 SE

i AL ’6,9 ] G B
COPIA NAO CONTROLADA i--\e”‘bc““‘g\g‘“‘é‘?‘f{io%
- 3

Este documento foi assinado digitalmente. A autenticidade deste documento pode ser conferida no site:

https://cem.vozdigital.com.br/virtualdoc/public/validar-assinatura-anexo informando o cédigo 368696 e o codigo verificador 51353.



"€GETS Jopeolan 0bIpod 0 8 96989 06IPOD O OPUBLLIOJUI OXBUR-BINJRUISSE-IRPI[eA/21|qNd/o0p[eNUIA/IQ WO [eNBIpZoA’ wad//:sdny
:81IS OU epLIBJU0I J8S 8p0d 0JUBINIOP S1SBP BpPEPIdNUSBINE Vv sluswelBip OpeUISSE 10} 0JUBWNIOP 81ST



FARMACIA

FORMULARIO
SOLICITACAO DE MATERIAL/MEDICAMENTO NAO PADRONIZA-
DO
FOR.FARM.002 . Revisdo: 00 ] Vigéncia: 21/07/2023

Evidéncia clinica/referéncias bibliograficas:

Relacionar a eficacia e/ou custo-beneficio que justifiguem a solicitagao:

* Obrigatorio o preenchimento de todos os campos

SOLICITANTE
Identificacao do médico/enfermeiro solicitante
Nome:
CRM/COREN Data P4 //03 [__2024 Assinatura e Carintbo:
< oka0 Yed
or G5
T 20 BOYE Ut
“CAM-ZaReN!
Coordenador da area
Nome:
CRM/COREN Data Assinatura e Carimbo
/ /
* Obrigatério o preenchimento de todos os campos
AUTORIZACAO - Diretoria Técnica
7ﬂSim 7 Nao
Justificativa:
Data:

IS 0% /?}“W
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FARMACIA

FORMULARIO
SOLICITACI\O DE MATERIAL/MEDICAMENTO NAO PADRONIZA-
DO
FORFARM.002  Revisao:00 | Vigéncia: 21/07/2023
PARECER
Assinatyra e Carimbo
Farmacia: g\ Prisci F. Ryberro
acdutica
CRF-GO 11204
Daj?:
U, o, 2
Assinatura e Carimbo
Comisséo de padronizacéo:
Data:
/ /
Assinatura e Carimbo
Diretoria Administrativa:
Data:
/ /
{
i Pagina 3 de 3
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FORMALIZO POR MEIO DESDE DOCUMENTO O TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA USO DE
OPME DESTINADO A OUTRO PACIENTE COM PROGRAMACAO CIRURGICA ELETIVA, O
SENHOR (PRONTUARIO ), PARA O USO EM CARATER DE
URGENCIA PARA ESTE PACIENTE, O SENHOR CARLOS ROBERTO LEMOS ELIAS
(ATENDIMENTO 665766). FACO NOVA SOLICITACAO DE COMPRA PARA REPOSICAO DO
EQUIPAMENTO. EQUIPE DE CIRURGIA GERAL A DISPOSICAO.
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R LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
SUSH saide Saiide DE INTERNACAO HOSPITALAR

Indentificagdo do Estabelecimento de Saide

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES
I HUGO - HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS j L2338262
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECULTANTE 4 - CNES

LHUGO - HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS

1 Iﬁmzsz

Identificacdo do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE

6 - PRONTUARIO

CARLOS ROBERTO LEMOS ELIAS

—| l 665766

7 - CARTAO NCACIONAL DO SUS 8 - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO

10 - RAGA/COR

| 704206755958889 ] | 14/08/1983

145

| |i-Parda

i3

11 - NOME DA MAE

NORMI PEREIRA LEMOS

i

13 - NOME DO RESPONSAVEL

12 - TELEFONE DE CONTATO
14 - CONTATO DO RESPONSAVEL

2

15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

RUA POETA JOAQUIM BONIFACIO Q30 LT028 CASA 3 VILA CONCORDIA 0

VILA CONCORDIA

0

16 - MONICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO

18 - UF 19 = CEP

| GOIANIA |EOIANIA

2

| L?4770325

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
20- PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

PACIENTE INTERNADO DEVIDO A TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE POR ARMA BRANCA, SUBMETIDO A LAPAROTOMIA COM CONFECCAO DE COLOSTOMIA, NECESSITA

DE INTERNAGAO CIRURGIA PARA RECONSTRUGAO DO TRANSITO INTESTINAL

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
AS ACIMA.

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
EXAME FISICO, ANANMNESE E COLONOSCOPIA.

23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL

25 - CID 10 SECUNDARIO 26 - CID CAUSAS ASSOCIADAS

|s365 - TRAUMATISMO DO COLON

|55 |

e

PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - DESCRICAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

i
o

1A) | Iﬁ07020063
29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNACAO 31 - DOCUMENTO 32 - N° CNS/CPF DO PROF. SOLICITANTE
[CIRURGICA | [ELETIVO —| (x)CNS ( )CPF [708607519652186 j
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 - DATA SOLICITAGAO 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REEISTRQCS
| PEDRO REIS GUTLER ” 29/01/2024 | | 3es A j
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTER @% A 005 7E
36 - () ACIDENTE DE TRANSITO A S PR RARORR o ?‘za'ﬁ*& Cq NO\(’“;\;\\AGC 4T-SERIE
37 - O ACIDENTE TRABALHO TiPICO l | i C,?\N\'CQRE j L ]

42 - CNPJ EMPRESA

43 - CNAE DA EMPRESA

44 - CBOR

38 - O ACIDENTE TRABALHO TAJETO | | |

Gy

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

IO EMPREGADO O EMPREGADOR & AUTONOMO O DESEMPREGADO O

APOSENTADO Q) NAO SEGURADO

|

T T
AUTORIZACAC

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR

52 - N° DA AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

48 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

QOcns OcPF l

50 - DATA DA AUTORIZACAO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO)

i | |
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FARMACIA

H U G 0 FORMULARIO

| > =8 W | SOLICITAGAO DE MATERIAL/MEDICAMENTO NAO PADRONIZA-

HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS _ Bo.

FORFARM.002 | Revisao: 00 Vigéncia: 21/07/2023
4 DADOS DO PACIENTE

NOme:  5erALDO LiMA DA SILVA : Idade Sexo
X Masc.
0 Fem.

N° Prontudrio 33376 , ' Leito:

Diagnéstico: EOLOSTOMIA CID 793,

Medicamento/ Material solicitado: GRAMPEADOR LINEAR 80MM

(PREFERENCIA POR GRAMPEADOR DE 3 LINHAS DE SUTURA)

Justificativa; REDUCAO DE TEMPO CIRURGICO, OTIMIZAGAO DE ANASTOMOSE, CELERIDADE DE
POS OPERATORIO COM REDUGAO DE TEMPO DE INTERNACAO

i

Posologia (mg/hora)
USO UNICO

Previsdo do tratamento
01/03/2024

Custo Unitario

MEDICAMENTO/ MATERIAL

Interessa acrescenta-lo

na padronizagao:

Prinéipais indicagées:

4

[J Sim X Nao

Justificativa da escolha em relac&o a outro substituto presente na padronizagao:

Quais MAT/MED padronizados devem ser excluidos com a substituicdo proposta:

Pagina 1 de 3
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" FARMACIA

H U G 0 FORMULARIO
SOLlClTACAO DE MATERIAL/MEDICAMENTO NAO PADRONIZA-

HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS DO

. FOR.FARM.002 | Revisgo: 00 = Vigéncia: 21/07/2023

PARECER

Assinatura e Carimbo.

Farmacia: : @] " PriscilgR, F. Ribeiro
F céutica

CRF-GO 11204

ol

Assinatura e Carimbo
Comisséo de padronizagao:

/

Data:

/ /

Assinatura e Carimbo
Diretoria Administrativa:

Data:

A ~Pagina 3 de 3
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HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIANIA v Pagina 1 de 1
MVPEP - Sistema de Prontuério Eletronico

Relatério de Evolugao Em 01/03/2024 17:28

Paciente: 135704 - GERALDO LIMA DA SILVA
Mae: MARIA DAS DORES
Data de Nascimento: 21-11-1938 Idade: 85 anos, 3 meses e 10 dias

Prestador Assistente: RAFAEL YUDI SCALLA CUNHA HOSHINO

Conselho / Naumero Cons.: CRM - 021552 Fungado: MEDICO(A)
EVOLUGAO MEDICA (LIVRE)

Atendimento 8210338 Leito: UTIIL 8 A Admissdo: 27/02/2024 18:08

Convénio: SUS - INTERNACAO ' ~ Plano: PLANO UNICO

EVOLUGAO: 46789429 (FECHADO)

Prestador(a) Responsavel: ANDRESSA OLIVEIRA PEREIRA - Data de Referéncia: 01/03/2024 |
CRM 26191 | CIRURGIA CERAL Data/Hora do Documento: 01/03/2024 17:27

4

### CIRURGIA GERAL - CC ##H#

FORMALIZO POR MEIO DESDE DOCUMENTO O TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA USO DE OPME
DESTINADO A OUTRO PACIENTE COM PROGRAMAGAO CIRURGICA ELETIVA, O SENHOR

(PRONTUARIO - ), PARA O USO EM CARATER DE URGENCIA PARA ESTE PACIENTE, O SENHOR GERALDO
LIMA DA SILVA (ATENDIMENTO 8210338). FACO NOVA SOLICITACAO DE COMPRA PARA REPOSICAO DO ¢
EQUIPAMENTO. EQUIPE DE CIRURGIA GERAL A DISPOSIM

ANDRESSA OLIVEIRA PEREIRA
4 CRM 26191

MVPEP - Sistema de Prontuario Eletronico

MV | SoulMV | Versao SMA-PEP.2020.011.18
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. gﬁffom;a M‘":j;é"'° i LAUDO PARA SOLICITAC'AO DE AUTORIZACI\O
SUSERE®  satde Salide DE INTERNACAO HOSPITALAR
Indentificagdo do Estabelecimento de Saide
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES
HUGO - HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS I 2338262
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECULTANTE 3 4 - CNES
| HUGO - HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS I I 2338262
Identificagdo do Paciente ]
5 - NOME DO PACIENTE i i 6 - PRONTUARIO
| GERALDO LIMA DA SILVA | 135704
7 - CARTAO NCACIONAL DO SUS 8 - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO - 10 - RAGA/COR
iz
I708700142271792 | | 21/11/1938 I | M | 3 - Parda
11 - NOME DA MAE 12 - TELEFONE DE CONTATO

| MARIA DAS DORES . I I 62 991609244
13 - NOME DO RESPONSAVEL ; 14 - CONTATO DO RESPONSAVEL

15 - ENDEREGO (RUA, N°, BAIRRO)

| RUA MB 3 RESIDENCIAL MORADA DO BOSQUE QD20 LT28 0 QD20 LT28 RESIDENCIAL MORADA DO

BOSAQLIE
16 - MONICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO 18 - UF 5.2 19 - CEP
I SENADOR CANEDO ”SENADOR CANEDO I Ieo | | 75250584

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

TUMOR GASTRICO

J

21 - CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
ACIMA

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
TC DE ABDOME

23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL 25 - CID 10 SECUNDARIO 26 - CID CAUSAS ASSOCIADAS
Es3 - NEOPLASIA MALIGNA DO ANTRO PILORICO ||c163 ” | [
PROCEDIMENTO SOLICITADO
27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO
LAPAROUTOMIA EXPLORADORA | | 0407040161
X Pl
29 - CLINICA 5 30 - CARATER DA INTERNACAO 31 - DOCUMENTO 32 -N° (?NS/CF’F D%RqF. SOLICITANTE
FIRURGICA | |URGENCIA : | (x)CNS ( )CPF - |708@?3’_2 28
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 - DATA SOLICITACAO 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REG!S&IR‘O) Q/@/
lANDRESSA OLIVEIRA PEREIRA ” 01/03/2024 ” S Ch
£ U7
PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) o7
36 - o ACIDENTE DE TRANSITO 39 - CNPJ DA SEGURADORA i 40 -_N“ DO BILHETE 41 - SERIE
37 - () ACIDENTE TRABALHO TIPICO I I I —l |
42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
38 - O ACIDENTE TRABALHO TAJETO [ l [ | L

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

LO EMPREGADO O  EMPREGADOR O AUTONOMO O DESEMPREGADO O  APOSENTADO O  NAO SEGURADO

Al T oarai=—s o A
AUTORIZACAD

46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR A 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

48 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
Ocns OcPF j l

50 - DATA DA AUTORIZACAO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO)

B L |
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FARMACIA

FORMULARIO
SOLICITACAO DE MATERIAL/MEDICAMENTO NAO PADRONIZA-
DO
FOR.FARM.002 Revisdo: 00 } Vigéncia: 21/07/2023
DADOS DO PACIENTE
Nome:  GAREN FRANCISCABE JESUS ARAUTG Idade Sexo
] Masc.
X Fem.
N° Prontuario Leito:

Diagnostico: MEGACOLON CHAGASICO CID K594
H8569 Coye,

WX fi

Medicamento/ Material solicitado: GRAMPEADOR LINEAR 80MM +_2-CARGA-EXTRA 8OMM.
(PREFERENCIA POR GRAMPEADOR DE 3 LINHAS DE SUTURA)

Justificativa: REDUGAO DE TEMPO CIRURGICO, OTIMIZAGAO DE ANASTOMOSE, CELERIDADE DE
POS OPERATORIO COM REDUGAO DE TEMPO DE INTERNACAO

Posologia (mg/hora) | Previséo do tratamento

Custo Unitario

USO UNICO
MEDICAMENTO/ MATERIAL
Interessa acrescenta-lo 7 Sim X Nao

na padronizagao:

Principais indicagées:

Justificativa da escolha em relag&o a outro substituto presente na padronizacéo:

Quais MAT/MED padronizados devem ser excluidos com a substituicao proposta:

Pagina 1 de 3 o
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FARMACIA

FORMULARIO
SOLICITACAO DE MATERIAL/MEDICAMENTO NAO PADRONIZA-
DO
FOR.FARM.002 Revisdo: 00 X Vigéncia: 21/07/2023

Evidéncia clinica/referéncias bibliograficas:

Relacionar a eficacia e/ou custo-beneficio que justifiguem a solicitagdo:

* Obrigatério o preenchimento de todos os campos

SOLICITANTE
Identificacao do médico/enfermeiro solicitante
Nome:
CRM/COREN Data D4 [ 103 [ 2024 Assinatura e Carimbo
05 sa“\‘-‘f
g’\?g\.a g‘;\\ﬂ%\‘“
" ‘”‘m‘;‘%‘\i«;gg‘*‘ﬁ 7
. SH CRMBEERENER
Coordenador da area Gt ¢
Nome:
CRM/COREN Data Assinatura e Carimbo
/ /
* Obrigatério o preenchimento de todos os campos
AUTORIZAGAO - Diretoria Técnica
XIsim 1 Nao
Justificativa:
Data: Assinatura e Carimbo

/S//O7 /2@\;,7/ | A BobertoZonta

Péagina 2 de 3
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FARMACIA

FORMULARIO

AS DE GOIAS

SOLICITAGAO DE MATERIAL/MEDICAMENTO NAO PADRONIZA-

DO

FOR.FARM.002 . _Revisgo: 00 | Vigéncia: 21/07/2023

PARECER

Farmacia:

Assinatura e Carimbo

prisciia R, F, RIDEITO
(« W Fa‘%&ﬁca
o

CR 11204
Data:

iu, 13 ,

Comissao de padronizaco:

Assinatura e Carimbo

Data:

/ /

Diretoria Administrativa:

Assinatura e Carimbo

Data:

(4
I
)
00 Ve 2\ o
I CG
ek cC\‘ \\3\‘&%\5““‘“\3]();‘\'6% &
0 2600
SN GORENE

I Pagina 3 de 3
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z = =
T + 3‘;‘;”; ”‘"5; tio LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO

Satide Salide DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Indentificagdo do Estabelecimento de Satude
1 - NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2 - CNES
IjUGO - HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS | 2338262
3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECULTANTE 4 - CNES
| HUGO - HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS | | 2338262 —|

Identificagdo do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE 6 - PRONTUARIO

LMARENI FRANCISCA DE JESUS ARAUJO I 434238 |
7 - CARTAO NCACIONAL DO SUS 8 - DATA DE NASCIMENTO 9 - SEXO 10 - RACA/COR

1164071657500007 —I |22/01/1968 | LF —I 3 - Parda |
11 - NOME DA MAE

12 - TELEFONE DE CONTATO

| MARIA FRANCISCA DE JESUS —l L —I

13 - NOME DO RESPONSAVEL 14 - CONTATO DO RESPONSAVEL

USB 07 CONDUTOR ITALO ] I ]
15 - ENDERECO (RUA, N°, BAIRRO)

l RUA 6 UNIDADE 101 PARQUE ATHENEU 0 PARQUE ATHENEU j
16 - MONICIPIO DE RESIDENCIA 17 - COD. IBGE MUNICIPIO 18 - UF 19 - CEP

LGOIANIA “ GOIANIA "| Eo | L74893250 j

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO
20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

DOR ABDOMINAL HA 3 DIAS, COM VOMITOS RECORRENTE. COM MELHORA ALGICA APOS ANALGESIA, SONDA NASOGASTRICA PRODUTIVA. SEM FLATOS OU FEZES. ABD:
GLOBOSO, RHA DEBIO, NORMOTIMPANICO, NORMOTENSO, DOR A PALPACAO PROFUNDA, SEM SINAL DE IRRITACAO PERITONEAL.

21- CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO

TC ABDOME: Algas intestinais do delgado com distensdo liquida e gasosa, sem outras alterages ao método, sem
sinais obstrutivos ao método, podendo corresponder a enterite/ileite e/ou ileo metabdlico.

Acimulo de residuos fecais e gases no célon ascendente

22 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
ANAMNSE + EF + SINAIS VITAIS + TC DE ABDOME + BIOQUIMICA

23 - DIAGNOSTICO INICIAL 24 - CID 10 PRINCIPAL 25- CID 10 SECUNDARIO 26 - CID CAUSAS ASSOCIADAS
K929 - DOENCA DO APARELHO DIGESTIVO, SEM OUTRA l;igzg I | | l |
SRECIEICACAD

PROCEDIMENTO SOLICITADO

27 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO
ITRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS DU APARELHO DIGESTIVO

28 - CODIGO DO PROCEDIMENTO

10303070102
29 - CLINICA 30 - CARATER DA INTERNA(;AO 31 - DOCUMENTO 32 - N° CNS/CPF DO PROF. SOLICITANTE
|CIRURGICA | rJRGENCIA | (x)CNS ( )CPF B)ooo9688959901 |
33 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSISTENTE 34 - DATA SOLICITAGAO 35 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGIS‘I:S&):"‘,7 o

MURILO GOMES BRAZ H 18/02/2024 I

oo
(an0 aos 3
A ve\=d k7

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES

Ao
S
Sirtal

39 - CNPJ DA SEGURADORA 40-N°QO

{0 =
36 - {J ACIDENTE DE TRANSITO 0 859 111G 41-SERIE

e
I e ]
42 - CNPJ EMPRESA 43 - CNAE DA EMPRESA 44 - CBOR
38 - () ACIDENTE TRABALHO TAJETO L "| L | l I

37 - () ACIDENTE TRABALHO TiPICO

45 - VINCULO COM A PREVIDENCIA

IO EMPREGADO O  EMPREGADOR (O AUTONOMO O DESEMPREGADO O  APOSENTADO O  NAO SEGURADO |

AliTo AOA
La\) lUﬂEﬂyr\v

48 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR 47 - COD. ORGAO EMISSOR 52 - N° DA AUTORIZAGAO DE INTERNAGAO HOSPITALAR

48 - DOCUMENTO 49 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR
OcNs OcPF | l

50 - DATA DA AUTORIZAGAO 51 - ASSINATURA E CARIMBO (N° REGISTRO CONSELHO)

| uwil] |
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FORMALIZO POR MEIO DESDE DOCUMENTO O TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA USO DE
OPME DESTINADO A OUTRO PACIENTE COM PROGRAMACAO CIRURGICA ELETIVA, O
SENHOR (PRONTUARIO ), PARA O USO EM CARATER DE
URGENCIA PARA ESTE PACIENTE, O SENHOR MARENI FRANCISCA DE JESUS ARAUJO
(ATENDIMENTO 434238). FACO NOVA SOLICITACAO DE COMPRA PARA REPOSICAO DO
EQUIPAMENTO. EQUIPE DE CIRURGIA GERAL A DISPOSICAO.
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