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AUTO DE INTIMACAO

ORGAO AUTUANTE

GERENCIA DE VIGILANCIA SANITARIA

AUTUADO

NOME DA PESSOA FiSICA OU JURIDICA CNPJ/CPF Ne

DENOMINAGAO COMERCIAL - NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO

ENDERECO COMPLETO (LOGRADOURO, RUA, AVENIDA, PRACA, N°, BAIRRO, TELEFONE) JOINVILLE

PROPRIETARIO E/OU RESPONSAVEL

NEGOCIO OU ATIVIDADE Ne DO ALVARA

ENQUADRAMENTO LEGAL

Ne AUTO DE INFRAGAO

DESCRIGAO DAS IRREGULARIDADES E DAS EXIGENCIAS/OUTRAS INFORMAGOES

SANAR AS IRREGULARIDADES E/OU CUMPRIR AS EXIGENCIAS ACIMA DESCRITAS NOS SEGUINTES PRAZOS:

Estou ciente que o ndo cumprimento das exigéncias contidas neste Auto ensejard a aplicacao das sanc¢des previstas na Lei Complementar Municipal 07 de 29
de Dezembro de 1993, sem prejuizo de outras medidas legais e regulamentares. Estou ciente também que poderei solicitar prorrogacdo do prazo estabelecido
aqui, uma unica vez, justificadamente por escrito, a autoridade autuante, até 24 horas antes de terminar o referido prazo.

RESPONSAVEL

NOME LEGIVEL

TESTEMUNHA (EM CASO DE RECUSA DO RESPONSAVEL)

1° NOME LEGIVEL ASSINATURA

2° NOME LEGIVEL ASSINATURA

LOCAL

AUTORIDADE SANITARIA

NOME LEGIVEL FUNCAO OU CARGO ASSINATURA
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Protocolo

Reparticdao de origem

Interessado (s)

Endereco

Rua

Fone

Cidade

Estado

Assunto

Observacoes




CADERNETA DEVACINACAO

VACINAS CAMPANHAS DT OUTROS NOME

DOSE:
DATA
LABORATORIO DATA DE NASCIMENTO TELEFONE
LOTE

cs
VACINADOR

DOSE:

DATA
LABORATORIO
LOTE

cs
VACINADOR

ENDERECO

DOSE :
DATA

LABORATORIO PAI
LOTE
cs _
VACINADOR FILIAGRO

MAE

DOSE :

DATA
LABORATORIO
LOTE

cs
VACINADOR

DOSE :

DATA
LABORATORIO
LOTE

cs
VACINADOR

Prefeiturade | -
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VACINAS

BCG

CONTRA
HEPATITEB

PENTAVALENTE

CONTRA
POLIOMIELITE

CON'
ROT) A\‘I?I;ﬁs

DOSE:

DATA
LABORATORIO
LOTE

cs
VACINADOR

TRIPLICE
BACTERIANA
(DPT)

TRIPLICE
VIRAL

TETRAVIRAL
VIRAL

FEBRE
AMARELA

PNM 10

DOSE:

DATA
LABORATORIO
LOTE

cs
VACINADOR

MENINGITE
C

DOSE:

DATA
LABORATORIO
LOTE

cs
VACINADOR

VARICELA

DOSE:

DATA
LABORATORIO
LOTE

cs
VACINADOR

HEPATITEA

DOSE:

DATA
LABORATORIO
LOTE

cs
VACINADOR




FATORES QUE PODEM ALTERAR

(NA HORA DA MEDICAO) A PRESSAO SEUS HABITOS DE VIDA PODEM CARTAO DE CONTROLE
ARTERIAL E/OU GLICEMIA: DIMINUIR O RISCO OU EVITAR o
UMA DOENCA CARDIOVASCULAR #  DAPRESSAO ARTERIAL
ESTAR COM A BEXIGA CHEIA E/OU O DIABETES L gy E HEMOGLOBINA GLICADA
USO DE BEBIDA ALCOOLICA it
CIGARROS -
PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA P R EVE N I R E o
USO DE SAL .
USO DE ACUCAR .
MELHOR REMEDIO  \paok ok saupe:
JAN |FEV | MAR|ABR | MAI JUN | JUL |AGO| SET |OUT INOV|DEZ
ASS 100
ANLODIPING CADASTRO OLOSTECH:
ATENOLOL
CAPTOPRIL NOME:
CAVERDILOL
ENALAPRIL
ESPIRONOLACTONA
FUROSEMIDA
GLICAZIDA DN: / /
GLIBENCLAMIDA
ISOSSORBIDA AREA:
METFORMINA
METILDOPA MICRO AREA:
PROPRANOLOL
PROPATILNITRATO ACS:
@LT:/’:A Il-iLUMANA
REGULAR s~ Prefeitura de
. ( . A - (]
&2 Joinville | ™ ==SUS




® Hipertensao Arterial (HAS)
Estagio: Risco/LOA:

DATA

PESO

PA

HGT

OBS

ASS

DATA

PESO

PA

HGT

OBS

ASS

® Diabetes Mellitus (DM)
Tipo:

® Score Framinghan

® Frequéncia de Afericao da PA:

Controle da DM

DATA INTERVALO

RESULTADO

Intervalo de Consultas/ Afericao (usar quadro acima¥)

ACOMPANHAMENTO/CONSULTAS

Médico ou
enfermeiro?

Data e horario
da proxima consulta

Nome
do profissional




CARTAO o
GESTANTE
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dan
w w
ANOTA(;()ES:
UNIDADE DE SAUDE:
CADASTRO:
NUMERO CARTAO SUS:
AREA: MICROAREA: ACS:
MATERNIDADE DE REFERENCIA: DARCY VARGAS
IDENTIFICACAO:
Idade:
Nome: (anos)
DN: / /
Raga: D Branca |:| Preta D Amarela D Parda D Indigena
ESCOLARIDADE:
[ ] Nenhum [ ] Fundamental [ | Médio [ | Superior
ESTADO CIVIL/ UNIAO:
|:| (asada |:| Estavel |:| Solteira |:| Outro
Profisao:
Fone:
Endereco:
Bairro:
Contato Familiar:
TELEFONES UTEIS:
Maternidade Darcy Vargas 3461-5700
SAMU 192
Bombeiros 193
UBS - Referéncia
Central de Atendimento a Mulher (Violéncia contra a Mulher) 180
5
|
14 3 0
o
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&

Data Hora Profissional

(_ ORIENTAGCOES AS GESTANTES )

Trazer este cartdo da gestante a toda consulta ou quando internar.
Procurar Servico de Saude quando:

1- Perder sangue pela vagina.

2 - Perder 4gua (romper a bolsa d’agua).

3 - Pararem os movimentos do bebé por 12 horas.

4 -Ter cdlicas (contragdes) no baixo ventre a cadal5 minutos,

antes da 372 semana de gestacao.

5-Inchago no rosto, bragos, maos e pernas.

6- Ter dor de cabeca, tonturas e alteracdes visuais persistentes.

7- Sempre que precisar por motivo de emergéncia e urgéncia médica.

Usar medicamentos somente indicados pelo medico ou
pela equipe de profissionais das Unidades de Saude.

O uso de tabaco (fumo), alcool e outras drogas pode gerar anomalias fetais,
aumenta o risco de abortamento e parto prematuro.

Voltar a Unidade de Satude para a consulta do pds parto com
enfermeiro (7 a 15 dias) e com médico (30 a 40 dias).

O leite materno é o melhor alimento para seu filho. Amamente até dois anos ou mais.

Cartao Gestante 2019 montado
sexta-feira, 12 de abril de 2019 09:57:06

REGISTRO DE INTECORRENCIAS: INTERNAGCOES,

DOENCAS, ACIDENTES E OUTROS

Data

Intercorréncia

Profissional
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a a
w w
REGISTRO DE TRATAMENTO DE SIFILIS NA GESTANTE ANTECEDENTES PESSOAIS:
Datadoexame: __ /[ Controle de cura: NAO SIM NAO SIM
Data:_ /_ / |:| |:|
Exame: () VDRL--Titulagdo: DIABETES DIABETES GESTACIONAL I:I
() TR/Sifilis o |:| |:| Se, sim: insulina |:|
() VDRL--Titulagéo: Controle de cura: HIPERTENSAO
Data: /__/ . o
() FTaBs el PRE-ECLAMPSIA LI wemornacia N
() Outro () VDRL--Titulagao:
T ECLAMPSIA I:I |:| POS-DATISMO I:I I:I
() Tratamento da Gestante ( Pen|C|I|_na N
com sfflis Benzatina CARDIOPATIA [1[]  arcoor [ ][]
Datadeinicio: _/__/__ \mervalode T dlas ) TROMBOEMBOLISMO D D CIGARROS D D
ﬁa dose - 2.400 - IM - 1.200 em 22 dose - 2.400 - IM - 1.200 em 3adose - 2.400 - IM - 1.200 em\ DOENCA MENTAL |:| |:| DROGAS |:| |:|
cada nadega cada nadega cada nadega |:| |:| |:| |:|
Data: / / Data: / / Data: / / TRABALHO DE PARTO PREMATURO IMC
\Assinatura: Assinatura: Assinatura: / ; i |:| |:| |:| |:|
INFECCAO URINARIA OUTROS - QUAL
() Outro tratamento ou dessensibilizacdo ( ) Outro CARDIOPATIA |:| |:|
Data deinicio: ___ /[
_ ANTECEDENTES
REGISTRO DE TRATAMENTO DE SIFILIS NO PARCEIRO DA GESTANTE OBSTETRICOS:
Datadoexame: __ /_ / Controle de cura: ABORTOS hqaoggas
Data:__ /_ / :
Exame: () VDRL --Titulagéo: DD NATIMORTOS DD
() TR/ Sifilis Frmmmm o i
() VDRL--Titulagéo: Controle de cura: ! \%C?III?—\ISS E DD AP%%RJ%EM
() FTaBs Data:__/__/___ GESTA ' I
! NASCIDOS
() Outro () VDRL--Titulagdo: DD ! DD : VIVOS DD
() Tratamento da Gestante ( Penicilina N ! CESAREAS | DD VIVEM
com sifilis Benzatina ) '
Data de inici /_/ Interv_al‘lc.';zt?e0 7_dias | DD , AI\L/I(I%LI\JI'\({I)SR'ZNSI (%OM O SIM .
atadeinicio: __ / / ! | 500 g
o 5 ~_ [ Inko 100
ﬁa dose - 2.400 - IM - 1.200 em 22dose - 2.400-IM -1.200 em 3adose - 2.400-IM -1.200 em\ MES ANO
cada nadega cada nadega cada nadega DATA DO TERMINO DD DD
Data: / / Data: / / Data: / / ULTIMA GESTAGAO 75
stinatura: Assinatura: Assinatura: /
o (L1111
() Tratamento Parceiro Ndo Reagente Data: __ /__/ MAIOR PESO g
Penicilina Benzatina - 1.200 - Dose unica Assinatura :
2.400-1M-1.200 em cada nadega ( ) Outro tratamento:
5
12 5 0
1Y 1Y
w w

Cartao Gestante 2019 montado
sexta-feira, 12 de abril de 2019 09:57:06



EXAMES PRE NATAL DE RISCO HABITUAL

Exames laboratoriais

1° Trimestre

DATA:_ / [

2° Trimestre

DATA:__/_/

3° Trimestre

DATA:_ / [ |

Tipagem sanguinea e fator Rh

Coombs indireto(1) (se for Rh negativo)

Hemograma

Ht Hb

Ht

Hb

Hb

Glicemia de jejum

TTOG 75gr (Curva glicémica)

Jejum -
Ths -
2 hs-

Toxoplasmose(1)
(Repetir no 2° e 3° trimestre se susceptivel)

IgM

I9G

o]/ —
IgG

IgM

[e]€]

VDRL(1)

(Se historia prévia Sifilis ouTR reagente)

Urinalise

Urocultura/antibiograma
(1° e 3°trimestre)

Eletroforese de HB

QOutros (1)

Teste Rapido (2)

Data:_ / [/

Data:_ / [/

Data:_ / [/

Sifilis

HIV

Hepatite B

Hepatite C

* Registrar tratamento na pagina 12

Cartao Gestante 2019 montado
sexta-feira, 12 de abril de 2019 09:57:06

VACINAS
ANTITETANICA HEPATITE B GRIPE
1a__ /__ Ta_ /| A
2/ 2_/_/__ Dtap
a_ /_ /. a_ /[ A
Ref__ /__ /_
SUPLEMENTAGCAO
10 Trimestre 2°Trimestre 3o Trimestre
Sulfato
Ferroso
Acido
Folico
PAPANICOLAU MAMAS.
N I Exame Clinico
orma Normal
[ ]Sim [ ]Nao [ ]Sim [ ]Nao
ODONTOLOGIA
Data Inicio: /[
DataTérmino: __ /_ /
Obs:

n
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DUM: / / DPP: / / DPP (USG):
CONSULTAS _ , ]
Risco Gestacional (RG): SIM (S) - NAO (N)
Data | I.G. |Peso| PA. | AU | B.CF | Apres. | M.F. | RG. Queixa/Conduta Profissional

Cartao Gestante 2019 montado
sexta-feira, 12 de abril de 2019 09:57:06

7

o © -
(& a =3
s

o




Altura uterina

Cartao Gestante 2019 montado
sexta-feira, 12 de abril de 2019 09:57:07

Curva Altura Uterina/ldade Gestacional

W

V

T T T T T T T T T T T T T u
13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39

Semanas de amenorreia

indice de massa corporal sequnda semana de gestacdo

e

40 .

4
PEELURLLEERREBBIUEREES

¥R

277 27
25 20

5 25
2
5.

6 0 10 12 14 16 18 20 2 24 26 28 0 2 M % W 4

SEMANA DE GESTAGAO

[@Baixo Peso &l Adeauade 18l Sohrenesa 18 Obesidade

10

( USG OBSTETRICA )

11 a 14'semana
Translucencia Nucal :

Peso Liquido
Data 1.G.| D.P.P. Fetal | amniotico Outros
L/ _L L
L/ _L L
_L L _L L
USG Morfolégico:
( PRE-NATAL DO HOMEM )
DATA:_/__ /__
VDRL: () Reagente ( ) Nao Reagente
Titulagdo: __ /_

*Sifilis TR: () Reagente ( ) NaoReagente

HIVTR1 () Reagente ( ) Ndo Reagente

"HIV

HIV TR2/Confirmatoério (

Hepatite B-TR
Hepatite C-TR

Outros

—_

() Reagente

) Reagente ( ) Nao Reagente

) Nao Reagente

( )Reagente ( )NaoReagente

* Registrar tratamento na pagina 12
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INFLUENZA (GRIPE) | INFLUENZA (GRIPE) | INFLUENZA (GRIPE)
Vacina: Vacina: Vacina:

Data:_ /_ / Data:_ /_ / Data:__ /__ /___
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

US.: US. US.

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Vacina: Vacina: Vacina:

Data:__ /__/___ Data:__ /__/___ Data:__ /_ /
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

US.: US. US.

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Vacina: Vacina: Vacina:

Data:__ /__/ Data:_ /__ / Data:_ /_ [/
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

US. US. US.

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

OUTRAS VACINAS OUTRAS VACINAS OUTRAS VACINAS
Vacina: Vacina: Vacina:
Data:__/__/ Data:__ /[ Data:__ /_/
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

Us. us. US.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Vacina: Vacina: Vacina:

Data:__ /__/___ Data:__ / / Data:__ /_ /
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

US.: us. UsS.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Vacina: Vacina: Vacina:

Data:__ /__/___ Data:__ /__/___ Data:__ /_/
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

US.: us. US.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

“ Joinville

Prefeitura de

SAUDE SUS

CARTAO DE VACINACAO

ADULTO

NOME

NOME MAE

CNS DATA NASCIMENTO
ENDERECO

CIDADE UF | TELEFONE




TETANO/DIFTERIA (dT) HEPATITE B V..V
Dose: Dose: Dose:
Data:__/_/ Data:__ / / Data:__ /__/
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

us. us. us.

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Dose: Dose: Dose:

Data:__/ _/ Data: __ / / Data:__/__/
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

US.: US.: US.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Dose: Dose: Dose:

Data:__ /. / Data:__ / / Data:__ /_/
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

US. US.: US.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

FEBRE AMARELA OUTRAS VACINAS OUTRAS VACINAS
Dose: Dose: Dose:
Data:__/ / Data:__/__/ Data: /[
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

US.: US.: US.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Dose: Dose: Dose:
Data:__/_/ Data:__ /_/ Data: __ / /
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

us. us. us.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Dose: Dose: Dose:

Data:__ /. / Data:__/__/ Data: __ /[
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:

US.: US.: US.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador:

INFLUENZA (GRIPE) | INFLUENZA (GRIPE) | INFLUENZA (GRIPE)
Dose: Dose: Dose:
Data:__/ / Data:__ /. _/ Data: __ / /
Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote:
us. us. us.
Vacinador: Vacinador: Vacinador:
Dose: Dose: Dose:
Data:__ / / Data:__/_/ Data:__ / /
Lab.: Lab.: Lab.:
Lote: Lote: Lote:
US.: US.: US.:
Vacinador: Vacinador: Vacinador:
Dose: Dose: Dose:
Data:_ / /. Data:__ / / Data:__/__/
Lab.: Lab.: Lab.:
Lote: Lote: Lote:
US.: us. US.:
Vacinador: Vacinador:

Vacinador:
|




OUTRAS VACINAS OUTRAS VACINAS OUTRAS VACINAS CARIMBO E ASSINATURA DO AVALIADOR RESPONSAVEL Prefeitu[a de ) ] SUS
Vacina: Vacina: Vacina: jOIn‘""e SAUDE “.1
Data:___ /__/ Data:___ /__/ Data:__ /__ /
Lab.: Lab.: Lab.:
Lote: Lote: Lote: = =
us.: us.: Us.: CARTAO DE VACINACAO PARA VACINAS ESPECIAIS
Vacinador: Vacinador: Vacinador: NOME
Vacina: Vacina: Vacina:
Data:__ /__ /___ Data:__ /__ /___ Data:__/__/___ - - ~
Lab.: Lab.: Lab.: OBSERVACGES: N°CERTIDAO DE NASCIMENTO/ RG N°ORGAO EMISSOR | DATA DE NASCIMENTO
Lote: Lote: Lote:
us. usS. us.:
Vacinador: Vacinador: Vacinador: ENDERECO N°
Vacina: Vacina: Vacina:
Data:__ /__ /___ Data:__ /_ / Data: __ /_ / BAIRRO CIDADE UF
Lab.: Lab.: Lab.:
Lote: Lote: Lote:
us. us. us. TELEFONE / CELULAR UNIDADE DE SAUDE
Vacinador: Vacinador: Vacinador:




TETANO/DIFTERIA (dT) HEPATITE B FEBRE AMARELA CONTA GRIPE CONTA GRIPE CONTA GRIPE CONTA GRIPE OUTRAS VACINAS OUTRAS VACINAS
Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina:

Data:__ / [/ Data: _ / / Data:__ /[ Data:__ / /[ Data:___/___/ Data:__ / [/ Data: __ /__ / Data:__ /__ / Data:__ /__/
Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:

uUs. usS. usS. uUsS.: UsS.: us.: us. us. us.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina:

Data:__ /[ Data:___/__/___ Data:__ /_/ Data: /[ Data:__ /[ Data:__ /_ / Data: _ /_/ Data:__ /__/ Data:__ /__/
Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:

U.S.: us. us. UsS.: uU.sS.: U.S.: UsS.: UsS.: us.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina: Vacina:

Data:__ /__/ Data:_ /_/ Data:__ /__/ Data: /[ Data:__ /__ / Data:__ /__ /__ Data: __ /__/ Data:__ /__ / Data:__ /_ /
Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.: Lab.:

Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote: Lote:

uUs.: us.: us.: UsS.: UsS.: uS.: UsS.: Us. us.:

Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador: Vacinador:

Vacinador:
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COMUNICADO INTERNO

PARA CONHECIMENTO

DE

NOME

RUBRICA

DATA

PARA

ASSUNTO

DATA




ROUPARIA

Geréncia da Unidade Administrativa e Financeira
Servico Administrativo de Materiais Ambulatoriais

Prefeitura de ) [ |
% Joinville | *> ="=SUS

UNIDADE DE SAUDE:

ROUPA LIMPA ROUPA LIMPA
(amisolas: Camisolas:
(ompressas: (ompressas:
Fenestrado: Fenestrado:
Jalecos: Jalecos:
LengGis: LengGis:
P. Balanca: P. Balanca:
Toalhas: Toalhas:
Outros: Outros:
Data: Retirada por: Data: Retirada por:
/ / / /




SAUDE

Secretaria da Saude
Rua Dr. Jodo Colin, 2719 - Santo Antonio - 89218-035 - Joinville - SC

Fone: (47) 3481-5100 - www.joinville.sc.gov.br

Anexo EAvekapd BEDETL (RYEI526196F | 23.0SE2ED-2248P @3 / pg. 22
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SAUDE

Secretaria da Saude
Rua Dr. Jodo Colin, 2719 - Santo Antonio - 89218-035 - Joinville - SC

Fone: (47) 3481-5100 - www.joinville.sc.gov.br
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PROGRAMA
PEQUENO
PRINCIPE

Eu me chamo

sou cidado (3) do municipio de Joinville, nascido (a) 3 horas do dia de , 12 maternidade
Sou filho (a) de e

Meu peso Minha altura Niimero de declaragdo de nascimento Cartdrio

% Prefeitura de
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ey




CENTRO CIRURGICO
AMBULATORIAL

Endoscopia Digestiva

Fibrobroncoscopia

Colonoscopia

Retossigmoidoscopia

N 1lild .
{*7( Prefeiturade | N
%77 Joinville | ™ =5US

Avenida Getulio Vargas N°238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC
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ELETROCARDIOGRAMA

i

(@ Prefeitura de
Lz Joinville

SAUDE ;i SUS

Anexo 02 CApax@Ntraetartpane) (001@puZdNenidaGetyliaVargas, N3238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC



DIAGNOSTICO ELETROCARDIAOGRAFICO




SERVICO DE

DIAGNOSTICO
POR IMAGEM

ULTRASSONOGRAFIA

ECOCARDIOGRAMA

ECOCOLORDOPPLER

ﬁ- Prefeitura de
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CARTAO DE CONSULTA

ONCOLOGIA

PACIENTE

DATA NASCIMENTO PRONTUARIO

ATENCAO
PARA SER ATENDIDO E INDISPENSAVEL
A APRESENTACAO DESTE CARTAO.

(&) Prefeitura de ) =
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AMBULATORIO DE ONCOLOGIA
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ORIENTACOES PARA O
PACIENTE DO AMBULATORIO
DE ONCOLOGIA

E NECESSARIO AVISAR QUANDO:

1- Mudar de endereco

2 - Mudanca de nome por casamento / divorcio
3 - Mudanca de telefone

4 - Por qualquer motivo nao puder comparecer a consulta marcada

TELEFONES UTEIS

RECEPCAO
3441-6605

RADIOTERAPIA
3441-6649

QUIMIOTERAPIA
3441-6649

ENTREGA DE MEDICAGCAO
3441-6649

Anexo 07___Cartdnei® Yo(80189 o828 gia (OSES P3BPA0257-SEPE23B224020-3 / pg. 33




AMBULATORIO DE ONCOLOGIA

Anexo 07___Cartdnei® Yo(80189 0o82s)gia (0SES P3BPA0257-SEPE232224020-3 / pg. 34



TRANSFUSAO DE EMERGENCIA

SEM TESTES PRE TRANSFUSIONAIS
(ABO, RHD, PAI, AUTO PROVA, PROVA DE COMPATIBILIDADE)

RECEPTOR:

GRUPO ABO: FATOR RHO(D):

Ne REGISTRO: QUARTO:

HEMOCOMPONENTE: ABO /RH BOLSA:

BOLSA Ne:

Este produto foi submetido a
testes para Sifilis, Chagas, HBA s ge
ANTI-HIV, ANTI-HCV e ANTI-HTLY,
sendo considerado negativo.

RESPONSAVEL
RUBRICA

TEMPO DE TRANSFUSAO: * Concentrado de Hemécias de 2 a 4 horas *Plaquetas e Crio 15 minutos cada bolsa
*Plasma Fresco Congelado de 1a 4 horas

: r&; Prefeitura de

Joinville | *= =“=SUS




ENXOVAL
CONTAMINADO
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RESIDUO INFECTANTE

GRUPO A - SACO DE LIXO BRANCO LEITOSO

Ataduras, Bolsa de sangue vazias/equipo, Cateter tt implantavel e de didlise,
Fio guia de cateter, Luvas, Material de curativo, Polifix e equipo, Resto de
desbridamento, Sondas e drenos e Tubo de ensaio.



Prefeitu[a de
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RESIDUO QUIMICO

GRUPO B - SACO DE LIXO LARANJA

Medicamentos vencidos, Antineoplasicos, Antibidticos, Produtos
Hormonais, Citostaticos, Digitdlicos, Imunomoduladores,
Anti-retrovirais, Pilhas, Equipos/Frascos/Polifix utilizados para
quimioterapia, Antibidticoterapia e Imunossupressores



RESIDUO COMUM

(NAO RECICLAVEL)
GRUPO D - SACO DE LIXO PRETO

Sobras de alimentos, Residuos de varricao, Flores, Podas e
jardins, Residuos de gesso provenientes de assisténcia a saude,
Papel de uso sanitario, Absorvente higiénico, Pecas

descartaveis de vestuario,
Anexo 13_Et%mx«as\_/pwa;m9®%ooo1618&699;)0.22985-221@@239)20-3 / pg. 39
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RESIDUO RECICLAVEL

GRUPO D - SACO DE LIXO AZUL

Papéis limpos, Metais, vidros*, plasticos*
*Vidros : acondicionar em caixas de papeldo se quebrado identificar .
*Plasticos : eliminar sujidades de alimentos, nao necessario lavar.



Tempo de Transfusao: Prefeitura de Tempo de Transfusao:

* Concentrado de Hemé;ias de 2a4horas Joinville | * Concentrado de Hemacias de 2a4horas

* Plaquetas e Crio 15 minutos cada bolsa *Plaquetas e Crio 15 minutos cada bolsa

AgéndaTransfusional * Plasma fresco Congelado de 30 minutos até 4 horas. AgénaTransfusional * Plasma Fresco Congelado de 30 minutos até 4 horas.
PROVA CRUZADA COMPATIVEL PROVA CRUZADA COMPATIVEL
RECEPTOR: RECEPTOR:
Grupo ABO: Fator RhO (D): Grupo ABO: Fator RhO (D):
No Registro: Quarto: Leito: Ne Registro: Quarto: Leito:
Hemocomponente: CONCENTRADO DE HEMACIAS Hemocomponente: CONCENTRADO DE HEMACIAS
Este produto foi submetido a testes para Sifilis, Chagas, HBAs g e ANTI-HIV, ANTI-HCV e ANTI- HTLV, sendo considerado negativo. Este produto foi submetido a testes para Sifilis, Chagas, HBAs g e ANTI-HIV, ANTI-HCV e ANTI- HTLY, sendo considerado negativo.
Bolsa Ne: ABO RhO (D): Validade: Bolsa Ne: ABO RO (D): Validade:
EXAMES PRE TRANSFUSIONAIS EXAMES PRE TRANSFUSIONAIS

ABO RhO (D): PAI: PROVA CRUZADA: ABO RhO (D): PAI: PROVA CRUZADA:
Responsavel pelos exames: DATA: INiClo: Responsavel pelos exames: DATA: INfclo:

Prefeitura de
S Joinville

* Concentrado de Hemacias de 2 a 4 horas SAUDE

* Plaquetas e Crio 15 minutos cada bolsa

T Tempo de Transfusao:

Tempo de Transfusao:
* Concentrado de Hemacias de 2 a4 horas
*Plaquetas e Crio 15 minutos cada bolsa

=SUS

* Plasma Fresco Congelado de 30 minutos até 4 horas.

AgéndaTransfusional AgéndaTransusional *Plasma Fresco Congelado de 30 minutos até 4 horas.

PROVA CRUZADA COMPATIVEL PROVA CRUZADA COMPATIVEL
RECEPTOR: RECEPTOR:
Grupo ABO: Fator RhO (D): Grupo ABO: Fator RhO (D):
Ne Registro: Quarto: Leito: Ne Registro: Quarto: Leito:
Hemocomponente: CONCENTRADO DE HEMACIAS Hemocomponente: CONCENTRADO DE HEMACIAS
Este produto foi submetido a testes para Sifilis, Chagas, HBAs g e ANTI-HIV, ANTI-HCV e ANTI- HTLV, sendo considerado negativo. Este produto foi submetido a testes para Sifilis, Chagas, HBAs g e ANTI-HIV, ANTI-HCV e ANTI- HTLV, sendo considerado negativo.
Bolsa Ne: ABO RhO (D): Validade: Bolsa Ne: ABO RhO (D): Validade:

EXAMES PRE TRANSFUSIONAIS EXAMES PRE TRANSFUSIONAIS

ABO RO (D): PAI: PROVA CRUZADA: ABO RhO (D): PAI: PROVA CRUZADA:
Responsavel pelos exames: DATA: INiclo: Responsavel pelos exames: DATA: INiClo:

REmRdh Te(mpn deldra(rjlsf:sén: PERT Prefetura de Tecmpn de Lra:sf;s&n: P
ot SAUDE < it aci Fin SAUDE * t aci
S Joinville * PlaguetaseCio 15 minuos cdabosa Joinville * Plaguelase (o5 minutos cdaboa
=SUS Agénca ransfusional * Plasma Fresco Congelado de 30 minutos até 4 horas. e el * Plasma Fresco Congelado de 30 minutos até 4 horas.

PROVA CRUZADA COMPATIVEL PROVA CRUZADA COMPATIVEL
RECEPTOR: RECEPTOR:
Grupo ABO: Fator RhO (D): Grupo ABO: Fator RhO (D):
No Registro: Quarto: Leito: Ne Registro: Quarto: Leito:
Hemocomponente: CONCENTRADO DE HEMACIAS Hemocomponente: CONCENTRADO DE HEMACIAS
Este produto foi submetido a testes para Sifilis, Chagas, HBAs g e ANTI-HIV, ANTI-HCV e ANTI- HTLV, sendo considerado negativo. Este produto foi submetido a testes para Sifilis, Chagas, HBAs g e ANTI-HIV, ANTI-HCV e ANTI- HTLV, sendo considerado negativo.
Bolsa Ne: ABO RhO (D): Validade: Bolsa N: ABO RhO (D): Validade:

EXAMES PRE TRANSFUSIONAIS EXAMES PRE TRANSFUSIONAIS

ABO RhO (D): PAI: PROVA CRUZADA: ABO Rh0 (D): PAI: PROVA CRUZADA:
Responsavel pelos exames: DATA: INiCI0: Responsavel pelos exames: DATA: INicl0:

iy ¢
s Prefeiturade | Prefeitura de
_%;;glomwlle Shone Joinville

SAUDE

Tempo de Transfusao:
A T * Concentrado de Hemacias de 2 a 4 horas

Tempo de Transfusao:
*Concentrado de Hemacias de 2 a 4 horas
* Plaquetas e Crio 15 minutos cada bolsa

Agéncia Transfusional * Plasma Fresco Congelado de 30 minutos até 4 horas.

* Plaquetas e Crio 15 minutos cada bolsa
AgénciaTransfusonal *Plasma Fresco Congelado de 30 minutos até 4 horas.

=SUS

PROVA CRUZADA COMPATIVEL PROVA CRUZADA COMPATIVEL
RECEPTOR: RECEPTOR:
Grupo ABO: Fator Rh0 (D): Grupo ABO: Fator RhO (D):
Ne Registro: Quarto: Leito: Ne Registro: Quarto: Leito:
Hemocomponente: CONCENTRADO DE HEMACIAS Hemocomponente: CONCENTRADO DE HEMACIAS
Este produto foi submetido a testes para Sifilis, Chagas, HBAs g e ANTI-HIV, ANTI-HCV e ANTI- HTLV, sendo considerado negativo. Este produto foi submetido a testes para Sifilis, Chagas, HBAs g e ANTI-HIV, ANTI-HCV e ANTI- HTLY, sendo considerado negativo.
Bolsa Ne: ABO RhO (D): Validade: Bolsa Ne: ABO RhO (D): Validade:

EXAMES PRE TRANSFUSIONAIS EXAMES PRE TRANSFUSIONAIS

ABORhO (D): PAI: PROVA CRUZADA: ABO RhO (D): PAI: PROVA CRUZADA:

Responsavel pelos exames: DATA: INICI0: Responsavel pelos exames: DATA: INicl0:
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NO REGISTRO: 2,5 CM IQUARTO: 1,5CM JLEITO:1 CM NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO:
nove: Altura das linhas 0,5 cm NOME: NOME:
largura 5 cm
Altura 3 cm
IDATA Iresponsa’vel IHorério IDATA Iresponsa’vel IHora'rio IDATA Iresponsével IHorério
[NeREGISTRO: QUARTO: LCEITO: NO REGISTRO: QUARTO: LEITO: [N REGISTRO: QUARTO: CEITO:
NOME: NOME: NOME:
IDATA responsavel Horério IDATA Iresponsa’vel Horario IDATA responsavel Horério
NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO:
NOME: NOME: NOME:
IDATA Iresponsével IHDrériO IDATA Iresponsa'vel IHora’rio IDATA Iresponsével IHorériO
NS REGISTRO: QUARTO: LENTO: NS REGISTRO: QUARTO: CENO: NG REGISTRO: UARTO: CEITO:
Q
NOME: NOME: NOME:
IDATA Iresponsével IHorério IDATA Iresponsa’vel IHorériO IDATA Iresponsével IHorério
[NeREGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO:
NOME: NOME: NOME:
IDATA Iresponsa’vel IHDrériO IDATA Iresponsével IHora'rio IDATA Iresponsével IHorériO
NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO:
NOME: NOME: NOME:
IDATA Iresponsa’vel IHorério IDATA Iresponsa’vel IHorério IDATA Iresponsa’vel IHora'rio
[NeREGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUART-O; ILEITO: [N REGISTRO: IQUARTO: ILEITO:
NOME: NOME: NOME:
IDATA Iresponsa’vel IHorériO IDATA Iresponsével IHorériO IDATA Iresponsével IHora'riO
NE— E— ME—
NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO: NO REGISTRO: IQUARTO: ILEITO:
NOME: NOME: NOME:
IDATA Iresponsa’vel IHorério IDATA Iresponsa’vel IHora’rio IDATA Iresponsa’vel IHora’rio




INTERCORRENCIAS  CONTROLE DE TRATAMENTO
DE RADIOTERAPIA

PACIENTE

ENDERECO

DATA NASCIMENTO

. «- . .
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DIAGNOSTICO

ESTADIO

MEDICO ASSISTENTE

TERAPIA

ORIENTACOES PARA O

PACIENTE EM TRATAMENTO

DE RADIOTERAPIA

Sao efeitos colaterais de Radioterapia: enjoo, diarreia, perda do
paladar e boca seca. Poderao cair os pelos ou cabelos da regiao tratada.

A pele da regiao tratada fica sensivel, vermelha e escura. Nao
deve receber: sol, calor ou produtos que contenham alcool em sua
composicao (cosméticos, hidratantes, leos e maquiagem).

Evitar exposicao solar, usar protetor fator 50 ou mais, mesmo
em dias nublados.

Cuidar bem da area com pintura, nao molhar, nao apagar e nao
refazer a pintura em casa. Caso a tinta esteja fraca, procurar o
servico de Radioterapia.

Usar roupas faceis de tirar no periodo do tratamento.

Alimentar-se bem e beber pelo menos 2 litros de agua,
cha ou sucos.

Comparecer durante o tratamento de segunda a sexta-feira
(exceto feriados).

Se necessario, trazer um acompanhante adulto. Evitar criancas.

Em caso de vomito, diarreia persistente e/ou temperatura acima
de 37,8°C procurar o Pronto Atendimento ou o Pronto Socorro do
Hospital Sao José.

EM CASO DE DUVIDAS, LIGUE PARA 3441-6605 OU 3441-6650.
Anexo CONTROLE TRAEXMENTCLBIIOREIEERAPISEDR385209857-4 / p§ER2.0.224020-3 / pg. 45
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Secretaria da Saude
Rua Dr. Jodo Colin, 2719 - Santo Antonio - 89218-035 - Joinville - SC

Fone: (47) 3481-5100 - www.joinville.sc.gov.br
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FICHA DE ATENDIMENTO Ocorréncia n°: J9

USB: ()01 ()02 ()03 ()04 Base: ( )Centro ( )Sul ( )leste
Médico Acionador: Data: / /20

(6d. Des. ao Local: ( ) Vermelho ( ) Amarelo (6d. Des. ao Local: ( ) Vermelho ( ) Amarelo J9
( )Verde () Azul () Verde () Azul

Motivo de Ativagdo: J1
TEC. DE ENFERMAGEM RESPONSAVEL: CONDUTOR SOCORRISTA:

RUA: Ne

J9

BAIRRO: REFERENCIA:

SEXO: DATA DE NASCIMENTO:
()M ()F / /

ACOMPANHANTE: GRAU PARENTESCO: FONE:

HISTORIA:

MEDICAMENTOS DE USO DO PACIENTE:

ALERGIA:

OBSERVACOES 10 S.S.VV. 20 SS.V.V. ANOTACAO E CONDUTA DE ENFERMAGEM

HORARIO
PA

FC

FR
GLASGOW
TEMP
SATO02

HGT
ESCALA DE GLASGOW
Abertura Ocular Resposta Verbal Resposta Motora
Espontdnea ()4 | Orientada ()5 | Obedece comandos
Avoz () 3] Confusa ()4 | Localizador
A dor () 2| Palavras inapropriadas ()3 | Movimento de retirada
Nenhuma () 1| Palavras incompreensivas | ( )2 | Flexao anormal
Nenhuma ()1 | Extensdo anormal
Nenhuma
_ ESCALA DE CINCINNATI
HORA DO ICTUS: : Hrs Confirmada Provavel ~ ,
e L U CONDUTA CONFORME PRESCRIC/i0 MEDICA
Usa anticoagulante ( ) Sim () Néao
Exame Fisico

. . . 0s dois lados da face movimentam-se

Assimetria Facial () Normal | simetricamente.

(0 paciente deve mostrar os - -

dentes ou sorrir) () Anormal | Um dos lados da face ndo se movimentam
tao bem como o outro

Queda de Brago () Normal | Osdois bragos se mantém simétricos
(Com os olhos fechados o paciente
deve estender os bragos por 10
segundos)

Fala Normal |0 paciente repete corretamente

()
_ , ()

(0 paciente deve repetir a frase: () Anormal | O paciente murmura palavras, repete outras
()

Total:

Anormal | Um brago apresenta queda ou nao se move

"0 céu é azul em Joinville” palavras ou é incapaz de falar Médico Regu|ad0r: Dr. (a)
Anormal

() Sim = Suspeita de AVC % Contato no Hospital Destino do Paciente:
{E?]t:cr;\re)nto | Cabeceiraa 0"/ Acesso Venoso SF 0,9 % / 02 Nasal 2L/min/Se sat 1 92%

Pelo menos 1 item anormal

Material Retido |( )MacaRigida ( )MacaClinia ( )Tala(s) ( )Colar (es) ( )KED ( )Estabilizador ( ) Base Estabilizador ( ) Tirantes
RECUSA DE ATENDIMENTO/CONDUCAO

Eu, ,RG
ciente da necessidade de atendimento de Urgéncia, RECUSO o

RECEPTOR atendimento / Condug¢ao do SAMU em / / as .
Assinatura e carimbo RSS! Tésthrainha: RESPONSAVEL TECNICO




FOLHA DE GASTOS

DESCRICAO QTDE DESCRICAO QTDE DESCRICAO QTDE
MEDICAMENTOS AMPOLAS Cateter Periférico n° 20 Eletrodo para DEA
Aqua Destilada Estéril e Apirogénica 10 ml Cateter Periférico n° 22 Esparadrapo comum

Dimenidrinato +Piridoxina-+Glicose +
Frutose 3mg + 5mg +100 mg + 100 mg/ml
injetavel 10 ml

Cateter Periférico n° 24

Esponja Dupla Face

Conexao Duas Vias Descartavel

Fita Hipoalérgica Grande

Dimenidrinato +Piridoxina Cloridrato +
50 mg/ml + 50mg/ml injetavel 10 mi

Dispositivo Intravenose n°21

Fita Hipoalérgica Pequena

Dispositivo Intravenose n°23

Fralda Descartavel Adulto

Dipirona Sadica 500 mg/ml
Injetavel 2 ml

Dispositivo Intravenose n°25

Fralda Descartavel Infantil

Epinefrina Tmg/ml injetavel ml

Equipo Macrogotas

Fralda Descartavel Infantil

Escopolamina, Butilbrometo + Dipirona
Sodica 4mg + 500 mg/ml injetavel 5 ml

Ringer com Lactato 500 ml

Fralda Descartavel Infantil

Seringa Descartavel 03 ml

Fralda Descartavel Infantil

Escopolamina, Butilbrometo 20 mg/ml
Injetavel 1 ml

Seringa Descartével 05 ml

Fralda Descartavel Infantil

Seringa Descartavel 10 ml

Fralda Descartavel Infantil

Furosemida 10 mg/ml injetavel 2ml

Seringa Descartéavel 20 ml

Fralda Descartavel Infantil

Glicose 50% Injetével 10 ml

SolucaoCloreto de Sédio 0,9 % 100 ml

Fralda Descartavel Infantil

Hidrocortisona, Succinato Sédioco 100 mg
injetavel

SolugaoCloreto de Sadio 0,9 % 250 ml

Fralda Descartavel Infantil

Hidrocortisona, Succinato Sédioco 500 mg
injetavel

SolucaoCloreto de Sédio 0,9 % 500 ml

Fralda Descartavel Infantil

Metoclopramida, Cloridrato 5 mg/ml
injetavel 2ml

Prometazina, Cloridrato 25 mg/ml injetével
2ml

Solugdo Glicosada 5% 250 ml

A RIAL PARA SONDA

ASPIRA

Sonda de Aspiracdo Traqueal n° 06

Fralda Descartavel Infantil

Fralda Descartavel Infantil

Fralda Descartavel Infantil

Sonda de Aspiracao Traqueal n° 14

Fralda Descartavel Infantil

Ranitidina, Cloridrato 25 mg/ml injetavel

Sonda de Aspiracao Traque

aln® 18

Fralda Descartavel Infantil

Acido Acetilsalicilico 100 mg

2ml Sonda Nasogastrica n° 08 Fralda Descartavel Infantil
Tenoxicam 20 mq injetével Sonda Nasogastrica n° 14 Fralda Descartavel Infantil
Terbutalina, Sulfato 0,5 mg/ml injetavel 1 ml Sonda Nasogastrica n° 20 Fralda Descartavel Infantil

DICA 0S CONTROLADO ATERIAL PARA TRAUMA Fralda Descartavel Infantil
Diazepam 5mg/ml injetavel 2ml Atadura crepom 06 cm Fralda Descartavel Infantil
Haloperidol 5mg/ml injetavel Tml Atadura crepom 10 cm Fralda Descartavel Infantil
Morfina, Sulfato 10 mg/ml injetavel Tml Atadura crepom 15 cm Fralda Descartavel Infantil
Tramadol, Cloridrato 50 mg/ml injetavel 2ml Atadura crepom 20 cm Fralda Descartavel Infantil

DICA 0S COMPRIMIDO Atadura crepom 30 cm Fralda Descartavel Infantil

Manta de Aluminio

Fralda Descartavel Infantil

Captopril 25 mg

Tala de Papelao “G”

Iso ssorbida, Sal Dinitrato 5 MG Sublin
MEDICAMENTOS FRASCO GOTAS
Fenoterl, Bromidrato 5,0 mg/ml gotas 20 ml

ual

Tala de Papelao “M”

Ipratrépio, Brometo 0,25 mg/ml 20 ml

Tala de Papelao “P”
MATERIAIS DIVERSOS

Abaixador de Lingua

Paracetamol200 mg/ml gotas 15 ml

A 0

Lidocaina, Cloridrato 2% Geléia 30 gr

A RIA PARA AO

Adaptador de Frasco de Soro

Agua Mineral COP0 200 ml

Aqua Oxigenada

Alcool 70%

Aparelho de Barbear

Avental Descartavel

Agulha Descartavel Hipodérmica 13x4,5

Bateria para Glicosimetro

Agulha Descartavel Hipodérmica 20 x 5,5

Bloco de Fichas de Ocorrénci

a

Agulha Descartével Hipodérmica 25 x 7

Cateter para Oxigénio Nasal

Tipo Oculos

Agulha Descartével Hipodérmica 30 x 8

Clorexidina Alcodlica 0,5 %

Agulha Descartéavel Hipodérmica 40x 12

Clorexidina Aquosa 2%

Cateter Periférico n°14 Clorexidina Degermante 2%
Cateter Periféricon°16 Coletor de Perfurocortante
(ateter Periféricon°18 Copo Descaravel 50 ml

Observacao:

Detergente Enzimético




Programa de Controle de Febre Amarela e Dengue

ionie |« *#SUS EICHA DE VISITA

ESTADO: SANTA CATARINA MUNICIPI0: JOINVILLE CAT. QUART. N° IMOVEL
DISTRITO: 42 LOCAL:

DATA |HORA| ATIV. | MATR. NOME DATA |HORA| ATIV. | MATR. NOME
OBSERVAGOES:

HlIaM U, 5HD)° O

oleta Lixo): (4



IDENTIFICACAO DE CADAVER | IDENTIFICACAO DE CADAVER

-

\

~

Hora do Obito:

Data: / /

Setor de Origem:

Assinatura
Enfermagem/Carimbo:

[ ] Declaragdo de 6bito preenchid
pelo médico do Hospital

D Encaminhar para SVO

|| Encaminhar para IML

+, Prefeitura de
% Joinville

SAUDE

-

\

~

Hora do Obito:

Data: / /

Setor de Origem:

Assinatura
Enfermagem/Carimbo:

| ] Declaracdo de dbito preenchida
pelo médico do Hospital

|| Encaminhar para SVO

|| Encaminhar para IML

*;m Prefeitura de
L2 Joinville

==SUS

SAUDE

IDENTIFICACAO DE CADAVER | IDENTIFICACAO DE CADAVER

-

\_

‘\\\

Hora do Obito:

Data: / /

Setor de Origem:

Assinatura
Enfermagem/Carimbo:

|| Declaragdo de 6bito preenchida
pelo médico do Hospital

|| Encaminhar para SVO

|| Encaminhar para IML

;&j;, Prefeitura de .
222 Joinville

-

\

~

Hora do Obito:

Data: / /

Setor de Origem:

Assinatura
Enfermagem/Carimbo:

| ] Declaragdo de dbito preenchida

pelo médico do Hospital
|| Encaminhar para SVO
[ ] Encaminhar para IML

% Prefeitu[a de
:Z Joinville

SAUDE
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Prefeitura de
Joinville

PROGRAMA IST/HIV/AIDS

JOINVILLE

FARMACIA

SAUDE

N°do Prontuario:

\zosm” Data Inicial de Tratamento: )
/ /

N Y,
e N . N . B

Gestante: Sim Nao CD4 Inicial: / / CD4 Inicial: / /
N J AN Y,
\_s—_aa_:o de Origem: )( Data de Nascimento: [ Apr: Si < )

im Nao
N J AN Y,
"\ do SICLOM: (" N do Cartao do SUS: ( Data/Obito: \ \ )
N AN AN Y,

,,,wﬁ___ E\“&@ﬁﬂﬂw mn_<\>_=\wm_m,_z%r<=uc§
300VS o|[IAuIOf 7R @
3p eInyRjald Ve







SC

NUMERO

24.22 38340

23.137B

SC ‘ 24,22 ‘ 38340 23.137 ‘ B

DATA

/ /

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

HOSPITAL MUNICIPAL SAO JOSE

ENDEREGO: R. DR. PLACIDO GOMES, N° 488

ANITA GARIBALDI, JOINVILLE - SC, 89202-000

TELEFONE: (47) 3441-6666

— MEDICAMENTO OU SUBSTANCIA —

QDADE. E FORMA FARMACEUTICA

/ /

ASSINATURA DO EMITENTE

PACIENTE:

END:

— DOSE POR UNIDADE POSOLOGICA —

MEDICAMENTO

POSOLOGICA

|DENT|F|CACAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR
NOME:
END:
FONE:
RG: N° ORGAO EMISSOR: / /
NOME VENDEDOR DATA

AUD
e MERNCO EPNPTRIRAR) 4 [Fif). 560 4020 oo




\RG N ORGAO EMISSOR —/ \ NOME /

Espaco para identificagao da grafica

|
| -

NOTIFICA(,'A0 DE RECEITA ESPECIAL ! NOTIFICAgAO DE RECEITA ESPECIAL IDENTIFICACAO DO EMITENTE 4 ESPECIALIDADE )

RETINOIDES SISTEMICOS | RETINOIDES SISTEMICOS 4 Rua . Jogo Colin, 2719 TR
UF ———  NOMERO : UF =——  NUMERO FEI:tVIIIe Santo Aptonlo-89_218-035 (] SOTRETINOINA
I Fone'.(47).3481 5100 GRAVIDEZ PROIBIDA
Sc 24, 22.137 : SC 24. 22.137 sAUDE www.joinville.sc.gov.br [ TRETINOINA dRei?g'ot(?:ngar?;g;
i Clacmreng | msochesm s
| de de PACIENTE dofeto.
i i | IDADE SEXO POSOLOGIA
|
PACIENTE ! PRESCRICAO INICIAL ] SUBSEQUENTE [
|
! ASSINATURA E CARIMBO DO EMITENTE ENDERECO \ -
: IDENTIFICAgi\O DO COMPRADOR IDENTIFI(Agi\O DO FORNECEDOR }
MEDICAMENTO i NOME de de

i ENDERECO
| TELEFONE
l
|
|
|



NOTIFICACAO DE RECEITA

UF NUMERO!
L‘JC{Z‘” 22137 |B1:

Data: / /

Paciente

NOTIFICAGAO DE RECEITA

UF ~NUMERO

sC| 24.1 22137 B

de de Paciente:

IDENTIFICACAO DO EMITENTE Medicamento ou Substancia

ey : Rua Dr. Jodo Colin, 2719

Santo Anténio - 89218-035
Prefeitura de Fone: (47) 3481-5100 Quantidade e Forma Farmacéutica

Joinville L
o www.joinville.sc.gov.br

Dose por Unidade Posoldgica

Endereco:

Posologia

Medicamento

Assinatura e carimbo do Emitente

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR

IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

Endereco:

Telefone:

DATA: / /

RG n° Orgéo Emissor:

NOME

Espaco para ideitificagao dz gifvica




NOTIFICACAO DE RECEITA IDENTIFICACAO DO EMITENTE Medicamento ou Substancia

NOTIFICACAO DE RECEITA

ey : Rua Dr. Jodo Colin, 2719
W%  Santo Antonio - 89218-035

UF ~NUMERO
[SC{24'1 23.137 Bz SC 24.1 .23.1 37 B 2 Lr;:il‘rlalii; Fone: (47) 3481-5100 Quantidade e Forma Farmacéutica

UF NUMERO

www.joinville.sc.gov.br

SAUDE

Data: / /

Dose por Unidade Posoldgica

de de Paciente:

Paciente

Endereco: Posologia

Assinatura e carimbo do Emitente

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Medicamento Nome:
Endereco:
Telefone: : AT / /
RG n° Orgao Emissor: NOME
Espaco para idziniifcagéc da ¢idfica




Hospital A Hospital A

dospital | ROTULO DE SORO | Hoskital | ROTULO DE SORO
Nome: Nome:
Quarto: Leito: Quarto: Leito:
Solucao: Frasco n2 Solucéo: Frasco n?
Medicacéo Extra: Medicacéo Extra:
N2 de Gotas: N? de Gotas:
Inicio Término Inicio Término
Data: Assinatura: Data: Assinatura:

/ /

Avenida Getulio Vargas N°238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC

Avenida Getulio Vargas N°238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC

Hospital A Hospital A
Hospital | ROTULO DE SORO | {ospital | ROTULO DE SORO
Nome: Nome:
Quarto: Leito: Quarto: Leito:
Solugéo: Frasco n2 Solugéo: Frasco n?
Medicacao Extra: Medicacao Extra:
N2 de Gotas: N¢ de Gotas:
Inicio Término Inicio Término
Data: Assinatura: Data: Assinatura:
| / ] /
Avenida Getulio Vargas N°238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC Avenida Getulio Vargas N°238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC
Hospital A Hospital A
tospital | ROTULO DE SORO | ospital | RATULO DE SORO
Nome: Nome:
Quarto: Leito: Quarto: Leito:
Solucéo: Frasco n? Solugao: Frasco n?
Medicagéo Extra: Medicagéo Extra:
N2 de Gotas: N2 de Gotas:
Inicio Término Inicio Término
Data: Assinatura: Data: Assinatura:
| / ] /
Avenida Getulio Vargas N°238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC Avenida Getulio Vargas N°238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC
Hospital A Hospital A
tospital | ROTULO DE SORO | ospital | RATULO DE SORO
Nome: Nome:
Quarto: Leito: Quarto: Leito:
Solucéo: Frasco n? Solugao: Frasco n?
Medicagao Extra: Medicacao Extra:
N@ de Gotas: N2 de Gotas:
Inicio Término Inicio Término
Data: Assinatura: Data: Assinatura:
/ / / /

Avenida Getulio Vargas N°238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC

Avenida Getulio Vargas N°238 - Fone: 3441-6666 - Joinville/SC



FICHA TECNICA DE RADIOTERAPIA

HORARIO

Equipamento Status Finalidade
[] Cobalb 60 [] SuUS [] Pré-Op.

[] Exclusiva
L1 AL [] P6s-Op. Telefone

[] Paliativo.

[] Combinada

Cidade

NOME: ID:
SEXO:M( ) F( ) IDADE: DIAGNOSTICO:
AP: EC: CID: DATA : / /

PRESCRICAO RADIOTERAPICA

Data Dados Técnicos do Planejamento / RevisGes

i Prefeitura de

o5l Prefeitur HospiTAL N
L2 Joinville

SAUDE | (3o losE
sUS

Anexo FICHA TEelBIlHRIS ieVarsass) A3 fod eheici&en608 doiiei6e124020-3 / pg. 16



Data

Dados Técnicos do Planejamento / Revisoes

: : [ |
= Prefeiturade | oo | yospmat £
Lz Joinville SAJOSE o)
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Data

Dados Técnicos do Planejamento / Revisoes

i [ |
= Prefeiturade | oo | yospmat £
Lz Joinville SAJOSE o)

Anexo FICHA TEelBIlHRIS ieVarsass) A3 fod eheici&en08 - doiwiei6az04020-3 / pg. 18




Desenho do Campo

Carimbo de Revisao
Data: /[
Médico:

Fisico:
Fisico:

Acessorios / Imobilizadores

Apoio de Pés ( Mascaras: Mama:

Apoio de Pernas ( Base Reta( ) Ab.delingua ( ) |Angulode Rampa ( ) AngulodeBrago( )
Isopor (

BLOCO (

Base Ang.( ) ApoioCerv. ( ) |Posicdode Cabega ( ) AlturadoBrago ( )

Ext. de Ombros ( ) PosicitodaMao ( ) ApoiodeBrago ( )

Fase
Campos 1 2 3 4 5 6 7 8
Energia

Local

X1
X2
Y1

Y2
DFTu/DFPe / / / / / / / /

X

Y

Gantry

Colimador

Angulos

~

Mesa
Filtro

Bolus

Bloco

Ne Aplicacoes
D TU Dia
D TU Total

Tempo / UM

. O
Prefeitura de sago | HospraL RN
Lz Joinville SA0JOSE g
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10. DIA DE TRATAMENTO EM:

MEDICO:

FISICO:

TECNICOS:

Data:
Campos

Observagoes

N[O |01 | [N | =

Dose Dia

Dose Total

Técnicos:

12

13

15

16

18

19

20

Data:
Campos

Observagdes

N (O |0~ |W( o=

Dose Dia

Dose Total

Técnicos:

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Data:
Campos

Observagdes

[e-BRNR{ RIS REN[SR] \CRE

Dose Dia

Dose Total

Técnicos:

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Data:
Campos

Observagoes

[e-BENRI RIS B RN [ R SR

Dose Dia

Dose Total

Técnicos:

UDE

HOSPITAL
sR0 JOSE

.

|
SUS

Anexo FICHA TEelBIlHRIS ieVareass) A3 fod eaeiciden08 - doiiiei6em 4020-3 / pg. 20




PLANEJAMENTO FiSICO E CALCULOS FiSICO-MATEMATICOS
Campos 1 2 3 4 5 6 7 8
Fase

. |Fétons ()
Energia

Elétrons ( )

Campo

Campo Equivalente

Cpo Eq. Colimado

Prof. Calculo
SSD PTO Calculo
Peso

Dose / Dia

PDP / TMR
ISODOSE Presc.

Dist. Raio Central

Inverso Q.
Distancia
Off Axis
Sc
Sp

Calibragao

Fatores de Correcao

Bandeja

Filtro

TEMPO /UM
PROWESS

Célculos Adicionais:

Calculado por: Data: / / Conferido: Data: / /

FM:

. O
Prefeitura de sago | HospraL RN
Lz Joinville SA0JOSE g
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Agradeco a todos da equipe envolvida por compreenderem e participarem
desse momento tdo especial e Unico na minha vida e da minha familia.

Este modelo de Plano de Parto ¢ aplicavel em condigées dentro da
normalidade no Trabalho de Parto, Parto e Pés Parto.

Gestante Acompanhante

de de

Joinville

I e

-------------------------------------------------------------------------------------

De cécoras Lateral

o 4\

Semi-sentada Na banqueta

Modelo de Plano de parto desenvolvido por:
Adrielle Trindade Muniz de Oliveira

oy Bruna Paola de Lima Bridi
vaka- Prefeitura de ; .I'j Gabriela Regina Vilvert
2% Joinville | ™™ A | Josihelle Gumboski

! OI"V| e osihelle Gumboski

Katiane Sa de Souza
Melody Cristina Mansani Carraro Trombelli

GOVERNO DE

wm Residentes em Satide Materno Infantil 2022
Maternidade Darcy Varaas

Secretaria de Estado da Sade Preceptora: Rosimeire Pereira Bressan

Prefeitura de

% loinville

J

SAUDE

Ausdirdo

e L

Wﬁ?ﬂo DE%

Seretaria de Estado da Satde



Estamos cientes de que o parto pode ter diferentes desfechos. Abaixo

listamos nossas preferéncias em relagéo ao nascimento do nosso filho.

Sempre que os planos ndo puderem ser seguidos, gostariamos de ser
previamente avisados e consultados a respeito das alternativas.

™ Danante o teabalfe do parte

Presenca de meu acompanhante e ou doula;
Néo desejo realizar tricotomia (raspagem dos pelos pubianos) e
enema (lavagem intestinal);

Utilizac&o de ocitocina apenas se necessdrio e com meu
consentimento;

Banho terapéutico e outros métodos n&o farmacolégicos para o
alivio da dor (bola, cavalinho, massagem...);

Liberdade para caminhar e escolher a posicéo que quero ficar;
Utilizacéo de analgesia de parto com meu consentimento e
orientacéo da equipe;

N&o desejo rompimento artificial de bolsa amnisética.

Dunanle e pale

Prefiro escolher a posicéo que eu me sentir mais confortavel, e
aceito orientacdes;

Gostaria de um ambiente calmo nesta hora e o nimero minimo
de pessoas ao meu redor;

Peco que ndo empurrem a minha barriga para baixo;

Né&o desejo puxo dirigido;

Né&o desejo episiotomia (corte no perineo);

Quero que a iluminagdo seja reduzida e que a temperatura
esteja adequada para o bebé na hora do nascimento;

Desejo que o cordé@o umbilical seja clampeado entre 1e 3
minutos ou quando parar de pulsar apés o nascimento;

Desejo que seja perguntado ao meu acompanhante se ele
gostaria de cortar o corddo umbilical;

Desejo ter o meu bebé colocado de imediato no meu colo;
Desejo que a amamentag&o na 1° hora de vida seja estimulada;
Desejo siléncio.

(Apés e pade

Aguardar a expulséo esponténea da placenta, evitando manobras,
tracdo ou massagens;

Gostaria de carimbo de placenta;

Desejo auxilio para registro fotografico;

Quero ter o meu bebé o tempo todo comigo no pés parto para a
vinculacéo;

Néo dar o banho imediatamente apés o nascimento, esperar no
minimo 6 horas;

Gostaria de dar o banho no meu bebé e fazer as trocas, com
orientacdes;

Gostaria de orientacéo sobre amamentagéio;

Desejo a permanéncia do meu acompanhante durante todo o
processo;

Apenas se for necessdrio;
Gostaria da presenca do meu acompanhante e ou doulg;

Ser informada de cada procedimento associado & cesdrea e
aos cuidados com o bebé;

Tricotomia se necessdrio;

Na hora do nascimento, gostaria que o campo fosse abaixado
para que eu possa vé-lo nascer;

Sem o uso de sedativos pés-operatérios;

Desejo contato pele a pele.

B T T T T s
R D R R I

D R )



Manual de

i@entidade GOVERNO
visual CATARINA
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A Logomarca padrao

A logomarca padrdo do Governo de Santa
Catarina é composta pela sua marca

(bandeira) e pelo logotipo Governo de

Santa Catarina, representados de forma

GOVE RNO caracteristica. A logomarca deve ser

considerada como um todo, nGo podendo,

DE SAN I A portanto, ser alterada em suas formas,
CATARINA -~~~



Logomarca padrao

Cores

Aplicag¢do da logomarca em cores, com respectivos tons em escala de cores PANTONE e CMYK.

RGB PANTONE
B rRosrcosas 4 ]
R 166 G 206 B 57 376
B ri6s G2os 857 [ 363 []
R255 G242 BO Process Yellow

B ri24663 Bo [l 4635 []
. R 35 G31 B32 .Process Black .

CMYK

M 100% +Y 100%
C40% +Y 100%

C75% +Y 100%

Y 100%

Y 100% + M 60% + k 60%
k 100%

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA



Logomarca padrao
Grayscale

Aplicagdo da logomarca em Grayscale, com respectivos tons de cinza.

Preto (%)
Branco

K 40%

K 60%

GOVERNO GOVERNO
DE SANTA DE SANTA
CATARINA CATARINA

K 70%
K 80%

K 100%




Reducao e area de protecao

Para assegurar legibilidade a logomarca é preciso:
« ndo reduzi-la além da medida indicada;
« ndo aplicar qualquer elemento grdfico que invada a drea dentro dos limites proporcionais indicados

Reducdo Area de protecdo Reducdo Area de protecdo
15 mm 15 mm
=, -
GOVERNO GOVERNO
Q DE SANTA
CATARINA

SRR GOVERNO GOVERNO
DE SANTA DE SANTA

CATARINA CATARINA




Logomarca padrao

Esquema construtivo

Para cdlculo das dimensées da logomarca do Governo de Santa Catarina, deve-se utilizar a
seguinte grade de construgdo, com 7 médulos de comprimento e 7 médulos de largura:

01

02

03

04

05

06

07




Logomarca padrao

Aplicacao sobre
fundos variados

Para aaplicar a logomarca sobre fundo branco ou de tonalidade clara,
deve-se manter a aplicagdo de cor padrédo da logomarca.

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

o

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

g 4

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

—~

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

=

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA



Logomarca padrao

Aplicacao sobre
fundos variados

GOVERNO GOVERNO GOVERNO
DE SANTA DE SANTA DE SANTA
CATARINA CATARINA CATARINA

Para aplicar a logomarca sobre fundo preto ou de tonalidade escura,
deve-se vazar (branco) o logotipo (Governo de Santa Catarina)

Para aplicar a logomarca sobre fundo ermelho, texturas e fotos
que prejudiquem a visualizagéo correta, deve-se utilizar fundo

branco e drea de protecao.

Para aplicar alogomarca em grayscale sobfe fundo cinza ou Sg‘éf\'l‘\llyl'g : g(E)‘S,IE-\IIa\H'R

preto, deve-se utilizd-la conforme exemplo ao lado. CATARINA & CATARINA

GOVERNO GOVERNO
DE SANTA DE SANTA
CATARINA CATARINA




Logomarca padrao

Secretarias de Estado

Os nomes das Secretarias de Estado sdo aplicadas abaixo da marca

do Governo na propor¢ao e disposicdo exemplificadas a seguir.
Nomes das secretarias em Myriad Semibold Condensed

12y
12y .

GOVERNO
DE SANTA
.~ CATARINA

Secretaria de Estado da Seguranca
Publica e Defesa do Cidadao

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado da Seguranca
Piblica e Defesa do Cidadao

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado da Assisténcia
Social, Trabalho e Habitacéo

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado da Educacéo

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado da

Agricultura e Desenvolvimento Rural

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado da Satide

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado do Desenvolvimento

Econdmico Sustentavel



GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado de
Turismo, Cultura e Esporte

~

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria Especial de
Articulaco Internacional

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado de
Coordenagao e Articulacéo

' ‘

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado
daFazenda

GOVERNO GOVERNO
DE SANTA DE SANTA
CATARINA CATARINA

Secretaria de Estado Secretaria de Estado
de Comunicagao do Planejamento

N

GOVERNO
DE SANTA DE SANTA
CATARINA CATARINA

Secretaria de Estado Secretaria de Estado
da Infraestrutura da Administracao

GOVERNO



Logomarca padrao

Tipologia

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

Secretaria da Agricultura
eda Pesca

Secretaria da Agricultura
edaPesca

Myriad Black

ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ
0123456789
abcdefghijkimnopqrstuvwxyz

Myriad Semibold Condensed

ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ
0123456789
abcdefghijklmnopqrstuvwxyz

Myriad Black Condensed

ABCDEFGHIJKLMNOPQRSTUVWXYZ
0123456789
abcdefghijklmnopqrstuvwxyz



Logomarca padrao

Aplicacoes inadequadas

% = o= SOVERNO

GOVERNO GOVERNO N‘“‘g& DE SANTA
DE SANTA DE SANTA CATARINA
CATARINA CATARINA
« Ndo alterar cores « Ndo alterar proporcdo « Ndo alterar disposi¢cGo
GOVERNO GOVERNO co
DE SANTA DE SANTA R0
CATARINA CATARINA P AL

« Ndo achatar « Ndo comprimir « Ndo alterar fontes



Aplicacoes
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Aplicacbes

o
Assinatura
em midia
impressa
Quando aimagem do fundo do
anuncio ndo interferir na
legibilidade do logotipo, ele

pode ser aplicado diretamente
sobre o fundo.

PACTC-

POR SANTA CATARINA

Mais de RS 7 bilhdes em todas as
areas para melhorarasuav

SEGURANCA AGRICULTURA E DEFESA CIVIL EDUCACAD

* NOVOS HOSPITAIS «NOVO CENTRO COMBATE

=21 POLICINICAS INTEGRADO DE
* 980 NOVOS LEITOS COMANDO E CONTROLE

REVITALIZAGAQ
DE ESCOLAS

0 Governo do Estado longou o maior pacote de obras do nossa histéria. O Pacto por Santa

Cotarina. S8o mais de RS 7 bilhdes que jd estdo senda investidos em pontos estratégicos,
i e : GOVERNO

em todo o Estado, em todas as dreas, € um pacto para levar desenvolvimento para todos DE TA
os catarinenses. € um pacto por nés. Por vocé. Um Pacto por Santa Catarina. CATARINA
Secretaria de Estado do Desenvolvimento

Econdmico Sustentavel




Aplicagdes

°
Assinatura
em midia
Impressa
Logos de outras instituicbes que assinarem

a peca sao dispostos como nos exemplos
seguintes.

LERNEN SIE WAS ES BEDEUTET,
DEN TAG GUT AUSZUNUTZEN.
BESUCHEN SIE SANTA CATARINA. > GOVERNO

Schane Strande, dicht an wunderbaren Bergen gelegen. Extremsport und

DE SANTA
eines der besten Nachtleben der Welt. Canyons und Sehenswiirdigkeite! T cATARINA

die ganze Familie. All dies ist Santa Catarina, Besuchen Sie mtursc.govb TR
und stellen Sie die Route zusammen, die am besten zu Ihnen passt. Trismo, Caltura Esporte

Urubici




Aplicacoes

Assinatura em midiaimpressa

DESCONTOS DE ATE

100~

SOBRE MULTAS E JUROS

A CELESC esta com uma grande noticia
para quem tem débitos de energia
elétrica: descontos de multa e juros
para faturas vencidas até 31/05/2012".

Pague em parcela Unica para obter o
desconto de 100% de multa e juros ou
parcele em até 6 vezes com beneficios
proporcionais. Aproveite. V4 a umaloja
de atendimento da CELESC até o dia 20
de dezembro para aderir ao programa.

E "%/
Confire e condides deparelameto | Maisinformagdes ©  Colesc DESANIA
www.celesc.com.br ©0800 48 0120 Disribuigéo 5 CATARINA




Aplicacoes

Placa identificacao obra/rodovia

Texto em tipos da familia de fontes Myriad. Modelo na propor¢édo 3 x 1 médulos.

GOVERNO

DE SANTA
CATARINA

Secretaria de Estado
da Infraestrutura

DESCRICAO DA OBRA

Inicio: 00/00 | Término: 00/00 Prazo: 000 dias

Construtora: Nome da Empreiteira

Financiamento: Nome da Financiadora ég
Valor: Rs 000.000.000,00 DEINFRA




Aplicac¢oes

Placaidentificacao obra/rodovia

Texto em tipos da familia de fontes Myriad. Modelo na propor¢éo 3 x 1 médulos.

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

DESCRICAO DA OBRA

Convénio N°000.000.000-00 ‘ Valor: R$ 0.000.000,00

Recurso Estadual: R$ 0.000.000,00 ‘ Contrapartida: R$ 0.000.000,00

Concedente: Nome da concedente ‘ Orgéo/ Entidade Executora: Nome da Entidade
Prazo execucéo: 000 dias ‘ Inicio: 00/00/0000 Término: 00/00/0000
Construtora: Nome da Empreiteira ‘ Mais Informacdes: www.sctransferencias.sc.gov.br




Aplicacoes

Placaidentificacao obra/
contrato de apoio financeiro

Texto em tipos da familia de fontes Myriad. Modelo na propor¢éo 3 x 1 médulos.

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

DESCRICAO DA OBRA

Contrato de apoio N°000.000.000-00 ‘ Valor: R$ 0.000.000,00

Recurso Estadual: R$ 0.000.000,00 ‘ Contrapartida: R$ 0.000.000,00

Concedente: Nome da Concedente ‘ Orgao/ Entidade Executor: Nome da Entidade
Inicio: 00/00 Término: 00/00 ‘ Prazo: 000 dias

Construtora: Nome da Empreiteira ‘ Financiamento: Nome da Financiadora

Mais Informagoes: www.sctransferencias.sc.gov.br




Aplicacoes

Placaindicativa de obra

Modelos na propor¢éo 2 x Tmédulos.

' N N NNl

Obras
alo0Om

' N N ael

GOVER
DE SAI\ﬁ'
CATARI

Secretaria de Estado
da Infraestrutura

'S N AN eee

Desculpeo
transtorno

0
DE SAI\ﬁ'A
CATARINA

Secretaria de Estado
da Infraestrutura

' ANl

'S A Y eee

Homens
ggggl;ﬁ trabalhando
CATARI seuaiadottad

Y S N Ve
V080888 FS

Obras
a200

D
CATARI Secretaria de Estado

aaaaaaaaaaaa

' N el



Aplicacbes
Sinalizacao defrota

Exemplo de sinalizac¢ao para frota de automdveis pequenos para secretarias .
Nome das secretarias em fonte Myriad Black Condensed.

Secretaria
daAgricultura

edaPesca \ GOVERNO
DE SANTA
CATARINA



Aplicacoes

Sinalizacao defrota

Exemplo de sinaliza¢do para frota de automdveis pequenos para Pacto por Santa Catarina.

"~ paCTG

POR SANTA CATARINA



Aplicacoes

[ (] ~ . . ~
Sinalizacaodefrota i




Aplicacoes
Sinaliza§5o de frOta Z)Qe(grrvfl?éz Sdgssciglaal;:zagdo para frota

—
..... | W
— Viir

__ ESCOLAR __




I;Ic::é deinauguracao de obra

Exemplo

« As placas de inauguragao de obra podem

ser confeccionadas em diferentes materiais -
(vidro, metal, acrilico), desde que seja
garantida a {eglbllldade dos textos. ) GOVERNO
« Podem variar de tamanho e proporc¢oes DET%I}‘I}I"“I'IA
(horizontal, quadrada, vertical), de acordo
com o conteudo. .
« Observar a posicdo da logomarca \ = ' /1 OBRA
sempre no topo do layout, com as demais TTUIGAO ONDE A OBRA FOI REALIZADA
informagées abaixo (nome da obra, nome : i =

imu olomb
do governador, outros nomes e logos) . o0
« Nomes do governador e vice em corpo rdo Pinho M =
maior do que os demais. © VIGEGOVERNADOR DDESTADO DE SNTA CATARNA -
« Todo o texto em fontes da familia Myriad ' ﬁ%@m&ﬂ&n

condensada.

ome do Secretario reg
SECRETARIA REGIONAL DE ACORDO COMTA O

Nome do Prefeito da cdidade

PREFEITO DA CIDADE

CIDADE, 88 DE NONONO DE 2000




Aplicacoes

Placa deinauguracao deobra

Exemplos de placas em diferentes propor¢ées.

—
— ﬂ’g‘

o
CATARINA SOy N
NOME EXTENSO DAOBRA MCADTARA'NA RA
Joao Raimundo Colombo No E OB
Governador o Estado de Santa Catarina |NST|TU|(;[\0 ONDE A OBRA FOI REALIZADA
Eduardo Pinho Moreira Joao Raimundo Colombo
Vice-governador do Estado de Santa Catarina Governador do Estado de Santa Catarina
doSeaetiriodeEstadosetorial  NomedoSecretirioregionl Nome doPrefito dacdade Eduardo Pinho Moreira

Vice-governador do Estado de Santa Catarina

NOME DA CIDADE, 88 DENONONO DE 2000 Nome do Saqretério daEstade cetorel

Secretaria de Estado de acordo com a obra

NOME DA CIDADE, 88 DENONONO DE 2000




Aplicacoes

Cartao de visitas

Cartdo de vistias no formato 95 x 55mm

=
GOVERNO

DE SANTA
CATARINA

Nome do Profissional
Funcéo do profissional
nome@sobrenome.com.br

®© 48 8080 8080

Secretaria de Estado de Comunicacao
Centro Administrativo do Governo do Estado
Rodovia SC401+km5 « 4.600 - CEP 88032-000
Saco Grande - Florianépolis « SC

Tel. 48 0000 0000 « Fax 48 0000 0000
www.sc.gov.br

Myriad Black Semicondensed 11pt
Myriad light 7 pt
Myriad Pro Italic 7 pt

Myriad Black Semicondensed 10pt
Myriad Pro Regular 7pt

Myriad Pro Italic 7 pt



Cl:;:i:és deidentificacao

Nos modelos variados de crachd (com foto, sem foto e visitante) sdo utilizados tipos da familia Myriad condensada,

respeitando a propor¢do entre os tamanhos de nome, logo e secretaria como indicado nos modelos abaixo.
Fundo azul: C 100 M75 K50

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

JORODASILVA  JOAODASILVA  VISITANTE

Secretaria de Estado da Satide [ e Estatgt B




Aplicacoes
Placas de portas / divisorias

« Asinalizacdo de portas e divisdrias internas sdo feitas em placas de PVC, com a logomarca
padréo e o nome do setor em fonte Myriad Black condensada.

« A proporgéo das placas pode variar conforme o nome do setor.

« Na sinalizagédo dos gabinetes, utilizar o brasdo oficial do governo no lugar da logomarca padréo.

% RECEPCAO

CATARINA

GABINETE DOSECRETARIO

==, SALADE
s  REUNIOES

GABINETE DA DIRETORIA

Tz,




Aplicacoes

Cabecalhos de e-mail

Nome das secretarias em fonte Myriad Black Condensed.

faoe Nova Messagen

[ [y e—

COVERNO Searetaria do Desenvolvimento
CKARNA  EconomicoSustentavel

[T —

GOVERNO Secretaria de Turismo,
CATARINA Cultura e Esporte

Howva Meanagen

GOVERNO  Secretariade
CATARINA Estado da Satide



Aplicacoes

Tapadeira

Na tapadeira, a logomarca padréo serd aplicada sobre fundo de cor sélida,
com o nome da secretaria em fonte Myriad Black Condensed.

Nome do fv Nome do ‘:\’ Nome do ‘\d Nome do fd Nome do ‘:’

ey B YANTA oo SOLANIA e o BELANTA a0 SR YANTA e SOURRIA
overmo CATARINA ovemo CATARINA overmo CATARINA ovemo CATARINA ovemo CATARINA

~ e e

Nome do Nome do Nome do Nome do Nome do
GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do
Governo DE SANTA Governo DE SANTA Governo DE SANTA Governo DE SANTA Governo

DE SANTA
CATARINA CATARINA CATARINA CATARINA CATARINA

Nome do Nome do Nome do ‘y Nome do = Nome do
Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do

Governo DE SANTA Governo DE SANTA Governo Governo

e CATARINA CATARINA

DE SANTA DE SANTA
CATARINA CATARINA CATARINA

L Nome do ~ Nome do < Nome do b Nome do Nome do
GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgéo do

DE SANTA DE SANTA DE SANTA DE SANTA DE SANTA
CATARINA e CATARINA Givend CATARINA Lo CATARINA EoEm CATARINA s

¢t ¢ et

Nome do Nome do Nome do Nome do Nome do
Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgéo do GOVERNO Orgao do GOVERNO Orgao do GOVERNO
Governo Governo Governo Governo Governo

DE SANTA DE SANTA DE SANTA DE SANTA DE SANTA
CATARINA CATARINA CATARINA CATARINA CATARINA



Aplicacoes

FundodeTela

GOVERNO
DE SANTA
CATARINA

=
SR

GOVERNO GOVERNO
DE SANTA DE SANTA
CATARINA CATARINA




GOVERNO
DE SANTA
CATARINA
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