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CENTRO DE PERÍCIAS MÉDICAS
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CENTRO DE PERÍCIAS MÉDICAS
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DESCRIÇÃO TÉCNICA: RECEITUÁRIO SIMPLES
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DESCRIÇÃO TÉCNICA ( BRASÃO + TEXTO CBMDF)
ENVELOPE

ENVELOPE  37X47CM

BRASÃO: 21X25,5 CM

CBMDF: 32 pt
FONTE: ARIAL

ENVELOPE  26x36cm

BRASÃO: 16,5x19,5cm

CBMDF: 24 pt
FONTE: ARIAL

ENVELOPE  22X32cm

BRASÃO: 14X17cm

CBMDF: 22 pt
FONTE: ARIAL



Descrição técnica: DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO

Folha A5  (15X21 CM) 

Logo CBMDF: 
2,1 x 2,5 cm 

Cabeçalho CBMDF :
 Fonte ARIAL NORMAL - 12 pt

TEXTO GERAL:
 Fonte ARIAL 
NORMAL - 12 pt
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FORMULÁRIO DE EVOLUÇÃO
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DESCRIÇÃO TÉCNICA: PASTA DE DIAGNÓSTICO
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL 
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS 

DIRETORIA DE SAÚDE 
POLICLÍNICA ODONTOLÓGICA 

1 

 

 

RESULTADO DA INSPEÇÃO DE SAÚDE ODONTOLÓGICA 

 
Preenchimento pelo paciente:……………………………………………………………………………………………………… 
Finalidade do exame: 
( ) CMAUT ( ) CTOP ( ) ISO   (   )OUTROS_______________________________ 
 
 

Nome SIAPE 

Endereço Cidade 

Data de nascimento Idade Sexo Posto/Graduação OBM 

Telefone  

( ) PRONTIDÃO ( ) EXPEDIENTE 

______________________________________________________________________________________ 
 
Preenchimento SOMENTE por Cirurgião-dentista avaliador da Inspeção de Saúde Odontológica:………………………… 
 
 

( ) ALTA                                        ENCAMINHADO PARA TRATAMENTO: (   )PODON  (    )EXTERNO 

 
CONSIDERAÇÕES:  

 

 

                 

   ______________________________________________ 

Assinatura do paciente 
 

 

     / /    _ 
 

Data                                                                   Oficial Cirurgião-dentista Avaliador (Assinatura e carimbo) 

________________________________________________________________________________ 
 

Preenchimento SOMENTE por Oficial Cirurgião-dentista da PODON:……………………………………………………….. 
 
 

APTIDÃO CONFORME OS CRITÉRIOS DE INSPEÇÃO: 

( ) CMAUT ( ) CTOP ( ) ISO   (   ) OUTROS___________________________ 
 

 

( ) APTO                             (    )INAPTO 

 
CONSIDERAÇÕES:  

 

 

 
 

 

     CID:___________________________ 
 

  / /    _ 
 

Data                                                                         Oficial Cirurgião-dentista (Assinatura e carimbo) 

DESCRIÇÃO TÉCNICA: FICHA DE INSPEÇÃO ODONTOLÓGICA
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL 
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS 

DIRETORIA DE SAÚDE 
POLICLÍNICA ODONTOLÓGICA 

2 

 

 

FICHA DE INSPEÇÃO ODONTOLÓGICA 

 
 

1. O(A) Sr(a) está realizando tratamento odontológico atualmente?  [ ] Sim     [   ] Não 

 
 

2. Teve dor de dente nos últimos 6 (seis) meses? [   ] Sim   [   ] Não 

 
3. O(A) Sr(a) tem dificuldade para realizar alguma atividade (comer, sorrir, trabalhar, dormir etc) por causa do estado dos 

seus dentes ou da sua saúde bucal? [ ] Sim     [  ] Não 

 
 
 
 

EXAME EXTRA-ORAL 
 

[ ] Sem alterações 

[ ] Linfoadenopatia positiva 

[ ] Sintomatologia à palpação 

[ ] Sintomatologia à função 

[ ] Crepitação ou estalidos da(s) ATM(s) 

[ ] Luxação recorrente da(s) ATM(s) 

[ ] Alterações que comprometam a fonação, 
respiração ou mastigação (exemplo: cicatrizes) 
[ ] Outros 

 

 

_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________

 

 

 

EXAME RADIOGRÁFICO (PANORÂMICA): 
 

[ ] Sem alterações 

[ ] Sinusopatias 

[ ] Lesão(ões) radiopaca(s)   

[ ] Lesão(ões) radiolúcida(s) 

[ ] Espessamentos periapicais/ligamentares 

[ ] Alterações ósseas que comprometam a 
função 
[ ] Dente(s) incluso(s) ou impactado(s) 
[ ] Outros 
 
 
 
 

CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO ODONTOLÓGICA 

 
Os candidatos devem possuir número suficiente de dentes, 
naturais ou artificiais e boa oclusão, que assegurem mastigação 
satisfatória. Doenças da cavidade oral, dentes cariados ou 
comprometidos por focos de infecção podem também ser causas 
de inaptidão. As próteses deverão ser fixas, de preferência. 
Próteses removíveis, tipo de grampos, poderão ser aceitas 
desde que não interfiram com o uso efetivo dos equipamentos 
autônomos (válvula reguladora, respirador) e dependentes (tipo 
narquilé). Os candidatos, quando portadores desse tipo de 
prótese, devem ser orientados para removê-la quando em 
atividades de mergulho. 

 

 

 
__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________

__________________________________________ 

  

 

 

 

Quesitos para inaptidão: 

Número inferior a 20 dentes, naturais ou artificiais, em condição 

satisfatória; 

Dente(s) com mobilidade grau II ou III; 

Doença periodontal ativa com índice CPI igual ou superior a 3; 

Abscessos ou outros focos ativos de infecção; 

Outras condições que o clínico considere prejudiciais à atividade, 
como presença de cistos ou demais cavidades intraósseas, 
luxações de ATM recorrentes, eminência articular rasa ou 
ausente etc. 

 
 
 

 



3 

 

 

EXAME INTRA-ORAL 
 

ODONTOGRAMA – ÍNDICE CPO-D 

 

 
ÍNDICE PERIODONTAL COMUNITÁRIO 

CPI MOBILIDADE DENTAL (Grau II ou III) 
 

17 ou 16 11 26 ou 27 Dentes 

  
47 ou 46 31 36 ou 37 

 

USO DE PRÓTESE NECESSIDADE DE PRÓTESE 
 

 
 

CPO-D 
 

0 – Dente hígido 
1 – Dente cariado 
2 – Dente restaurado mas cariado 
3 – Dente restaurado e sem cárie 
4 – Dente perdido devido a cárie 
5 – Dente perdido por outros motivos 
6 – Selante de fissuras 
7 – Apoio de ponte ou coroa/implante 
8 – Coroa não erupcionada 
T – Trauma/fratura na coroa 
9 – Dente excluído 

 

CPI 
 

0 – Sextante hígido 
1 – Sextante com sangramento 
2 –Cálculo periodontal 
3 – Bolsa periodontal 4-5 mm 
4 – Bolsa periodontal ≥ 6 mm 
X – Sextante excluído (menos de 02 dentes presentes) 
9 – Sextante não examinado 

 

EDENTULISMO – USO DE PRÓTESE 
 

0 – Não usa prótese 
1 – Usa uma ponte fixa 
2 – Usa mais de uma ponte fixa 
3 – Usa prótese parcial removível 
4 – Usa uma ou mais pontes fixas e 
uma ou mais prótese parcial removível 
5 – Usa prótese total 
9 – Sem informação 

 

EDENTULISMO – NECESSIDADE DE PRÓTESE 
 

0 – Não necessita de prótese dentária 
1 – Necessita de prótese fixa ou removível para substituição de um elemento 
2 – Necessita de prótese fixa ou removível para substituição de mais de um 
elemento 
3 – Necessita de uma combinação de próteses fixas e/ou removíveis para 
substituição de um ou mais elementos 
4 – Necessita de prótese total 
9 – Sem informação 

 

1 – Há necessidade de tratamento odontológico? [ ] Sim [ ] Não 

2 – Se sim, encaminhamento para: 

[ ] Clínica geral [ ] Clínica especializada:    

3 – Observações:    

 

 

 

   

   

 

SUP INF 

  

 

SUP INF 
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TIPO 2
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ADULTO
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CARBONADO
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DESCRIÇÃO TÉCNICA: TALÃO DE RECEITUÁRIO ESPECIAL NUMERADO B
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DESCRIÇÃO TÉCNICA: TALÃO DE RECEITUÁRIO ESPECIAL B2
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DESCRIÇÃO TÉCNICA:TALÃO DE RECEITUÁRIO ESPECIAL RETINÓIDES SISTÊMICOS(1° VIA)
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DESCRIÇÃO TÉCNICA: TALÃO DE RECEITUÁRIO ESPECIAL RETINÓIDES SISTÊMICOS (2° VIA)
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Logo CBMDF: 
2,5 x 2,5 cm 

Cabeçalho CBMDF :
 Fonte ARIAL NORMAL - 12 pt

TEXTO GERAL:
 Fonte ARIAL 
NORMAL - 14 pt

Descrição técnica: ATESTADO ODONTOLÓGICO

Folha A5  (15X21 CM) 



Telefones: (061) 3901-3630 

                                                                             ______________________________________________________________________ 
SAIS nº 04 – lote 05 – CEP 70.602-900 – Brasília – DF 

 

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITOFEDERAL 
DIRETORIA DE SAÚDE 

CENTRO DE ASSISTÊNCIA BOMBEIRO MILITAR 
 

 

   

DISPENSA DO SERVIÇO POR PRESCRIÇÃO PSICOLÓGICA 

 

 

IDENTIFICAÇÃO 

 

NOME: ________________________________________________________ Matrícula: ______________ 

Posto/Graduação: ________________________________________________________________________ 

QOBM/QBMG: ________________________________________________ OBM: ___________________ 

 

LIBERAÇÃO 

(S) (N) Escala de socorro                    (S) (N) Educação Física                  (S) (N) Atividade de Motorista  

(S) (N) Expediente Administrativo     (S) (N) Treinamento Profissional   (S) (N) Atividades de Mergulho 

(S) (N) Serviço Interno                       (S) (N) Formaturas 

 

DISPENSA  

 

DISPENSA PSICOLÓGICA TOTAL: (   ) SIM  (   ) NÃO ________ dias a contar de _____/_____/_____. 

 

 

 

Brasília-DF, _____ de _______ de ________.  

 

 

 

 

_________________________________ 

                                                                                               Assinatura /carimbo                                          

DESCRIÇÃO TÉCNICA:FORMULÁRIO DE DISPENSA POR PRESCRIÇÃO PSICOLÓGICA
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL 
DIRETORIA DE SAÚDE 

CENTRO DE ASSISTÊNCIA BOMBEIRO MILITAR 
 

 

 

 

EVOLUÇÃO  

 

 

NOME:__________________________________________________________________________ 

 
 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________  

DESCRIÇÃO TÉCNICA: FORMULÁRIO DE EVOLUÇÃO DO TRABALHO
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__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________  

 

 

_______________________                                                                                                                                                                                    

Profissional responsável 



Telefone: (061) 3901-3630 

_______________________________________ 

SAIS nº 04 – lote 05 – CEP 70.602-900 – Brasília – DF 

 

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITOFEDERAL 
DIRETORIA DE SAÚDE 

CENTRO DE ASSISTÊNCIA BOMBEIRO MILITAR 
 

 

   

 

 

 

NOME:__________________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Brasília-DF, ___/___/____                                                                                              __________________ 

Assinatura/Carimbo  

DESCRIÇÃO TÉCNICA: FICHA DE CADASTRO EM BRANCO
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITOFEDERAL 
DIRETORIA DE SAÚDE 

CENTRO DE ASSISTÊNCIA BOMBEIRO MILITAR 
 

 

 

DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO - SASMO 

 
 

 

Declaro que    _______________________________________________________________, 

matrícula nº _________________,  posto/graduação  ________________________,  compareceu ao 

Centro de Assistência Bombeiro Militar para ____________________________________________, 

dia _____ de ______________  de __________,  chegando às __________ e retirando-se às _______. 

 

 

 

____________________________ 

Assinatura/Carimbo 

  

 

 

 

 
_______________________________________________________________ 

SAIS nº 04 – lote 05 – CEP 70.602-900 – Brasília – DF 
Telefones: (061) 3901-3630 

 

DESCRIÇÃO TÉCNICA: DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO SASMO

Highlight



CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL 

DIRETORIA DE SAÚDE 

POLICLÍNICA 

ENDOSCOPIA E COLONOSCOPIA 

 

 

IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

 

NOME:_________________________________________________________________________ 

DATA DE NASCIMENTO ___/___/___     IDADE:________ DATA:________ HORA: ________                    

PRONTUÁRIO: 

EXAME: (     )ENDOSCOPIA      (    )COLONOSCOPIA      N° APARELHO:__________ 

 

MEDICAMENTOS PRESCRITOS 

 

MEDICAÇÃO HORÁRIO/CHECAGEM 

  

  

  

  

 

______________________________________________________ 

ASS MÉDICA 

 

ANOTAÇÃO DE ENFERMAGEM 

 

EQUIPE:                         

 

PACIENTE EM JEJUM: NÃO (  )      SIM (  )     HORÁRIO DA ÚLTIMA REFEIÇÃO: 

 

PUNÇÃO VENOSA:   (  ) MSE      (   )MSD      PUNCIONADO NA ENFERMARIA (   ) 

 

PACIENTE FOI SEDADO:  NÃO (  )      SIM (  )              USO DE O2: 

 

SINAIS VITAIS 

HORA PA FC SPO2 

INICIO DO 

EXAME 
    

FIM DO EXAME     

     

     

 

*INTERCORRÊNCIAS: NÃO (  )      SIM (  )  DESCREVA 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

     

 

______________________________________________________ 

ASSINATURA TEC. ENF. 

 

 

DESCRIÇÃO TÉCNICA: FORMULÁRIO IDENTIFICAÇÃO PACIENTE: ENDOSCOPIA
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAÚDE
POLICLÍNICA MÉDICA

CENTRO CIRÚRGICO / CME

FORMULÁRIO DO PACIENTE DO CENTRO CIRÚRGICO

Nome do Paciente:

Militar (     ) Dependente (     ) SIAPE:

Data do procedimento: _____/_____/_____ Cirurgia Prevista:

ANAMNESE PRÉ-OPERATÓRIA

Doenças prévias:☐ DM   ☐ HAS  ☐ Outras:

Medicamentos em uso:

Alergias:☐ NÃO  ☐ IODO  ☐ Medicamentos - Quais:

Hora: ___:___ PA: ____________ mmHg FC: ____ bpm Temp.: ____ºC Peso: ____ Kg

Paciente confirmado: ☐ SIM  ☐ NÃO Jejum VO: ☐ SIM  ☐ NÃO  ☐ NÃO SE APLICA

Tricotomia: ☐ SIM  ☐ NÃO ☐ NÃO SE APLICA Esmalte removido: ☐ SIM  ☐ NÃO ☐  NÃO SE
APLICA

Exames conferidos e completos:☐ SIM  ☐ NÃO Prontuário conferido:☐ SIM  ☐ NÃO

Próteses/adornos retirados: ☐ SIM  ☐ NÃO ☐ NÃO SE APLICA

Lateralidade marcada pelo médico: ☐ SIM  ☐ NÃO ☐ NÃO SE APLICA

Esvaziamento intestinal realizado: ☐ SIM  ☐ NÃO☐ NÃO SE APLICA

Esvaziamento vesical realizado: ☐ SIM  ☐ NÃO ☐ NÃO SE APLICA

INTRA-OPERATÓRIO

Conferência da SO realizada (incluindo limpeza): ☐ SIM  ☐ NÃO

Posicionamento Cirúrgico: ☐ Dorsal     ☐ Lateral direto           ☐ Fowler             ☐ Trendelenburg     ☐ Proclive
☐ Ventral    ☐ Lateral esquerdo     ☐ Semi fowler     ☐ Litotômica            ☐ Depage

Dispositivos Utilizados: Cateter de O2:   ☐ SIM  ☐ NÃO                      Oxímetro:        ☐ SIM  ☐ NÃO
Eletrodos:          ☐ SIM  ☐ NÃO                      Coxins:            ☐ SIM  ☐ NÃO
CVP:                  ☐ SIM  ☐ NÃO                      Placa neutra:   ☐ SIM  ☐ NÃO

Antissepsia: ☐ PVPI alcoólico    ☐ Clorexidina alcoólica     ☐ Outro:

Tipo de anestesia: ☐ Sedação  ☐ Local   ☐ Bloqueio ☐ Geral   ☐ Peridural   ☐ Raquimedular  ☐ Outra:

Contagem de materiais, agulhas e compressas confere? ☐ SIM  ☐ NÃO ☐ NÃO SE APLICA

Fixação das etiquetas de esterilização no prontuário? ☐ SIM  ☐ NÃO

Chegada na sala: _____:_____ Início da anestesia: _____:_____ Incisão cirúrgica: _____:_____

DESCRIÇÃO TÉCNICA: FORMULÁRIO CHECK LIST CIRURGIA SEGURA
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAÚDE
POLICLÍNICA MÉDICA

CENTRO CIRÚRGICO / CME

Término da cirurgia: _____:_____ Término da anestesia: ______:_____ Saída da sala: ______:______

Cirurgiões:                                                                                                   Instrumentador:

Anestesista:                                                                                                 Circulante:

Sinais Vitais Pós-Operatório: PA: ____________ mmHg FC: ____ bpm  FR: ___ irpm  T: ____ºC  Sat O2: ___ %

EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM

Assinatura do Profissional de Enfermagem do CC:                                                       COREN- DF:



Policlínica Médica - Endoscopia/Centro Cirúrgico Corpo de Bombeiros Militar - DF

Peso (kg):

DESCRIÇÃO TÉCNICA: FORMULÁRIO PARA PREEENCHIMENTO PELO ANESTESISTA DURANTE OS PROCEDIMENTOS COM SEDAÇÃO
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DESCRIÇÃO TÉCNICA: FICHA DE PRESCRIÇÃO DE LENTES
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DESCRIÇÃO TÉCNICA: FICHA DE ANAMNESE ALIMENTAR
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL 

DIRETORIA IDE SAUDE 

POLICLINICA 
Questionário para realizaçào de video Colonoscopla 

DN 
Data do exame: - 1dade: 
P'ac nte 
cdico solicitante: 

otivo par realização do exame: 
Eportador de alguma doença? Qual 
Tem alergia a algum medicamento, substância ou alimento? 
Anotar m edicaçoes que lez nos ultimos dez dias: 
Ja fez Colonoscopia" Quando? 
Já fez cirurgia? jual 
Ja apresentou problemas com anestesia ou sedativos? Qual? 
Precisa de atestado médico?Jsim não 

sexo_ 

eu acompanhante precisa de atestado de comparecimento? (Jsim nao Existe algo mais que nào esteja neste questionàrio e que queira relatar: 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

. objetivo deste formulario de consentimento informado éo de cunprir com 

nossa obrigaçao etica de unformar 0 paciente e lamillares, priDeipais aspectos relacionados comm os procedimentos, medicamentos, exames e cirurgias que ira realzar, complementando a informação prestada pelo seu médico e por nossa equipe, alem de obter sua autorização para realização do mesmo. Nosso intuifo e que este material também sirva de suporte ås eventuais duvidas e facilite a sua compreensão, decsão e contiança no procedimento. 
O paciente desde já autoriza a realizaçào do exame de ideo Colonoscopia, conlorme solicitaçào médica. 

Recebi informações sobre o exame, suas indicaçðes e riscos. Autorizo aa realzaçåo do mesmo e outros procedimentos diferentes necessärios e lou imprev istos. Recebi orientaçðes sobre a importancia de estar acompanbado por um adulto, devido ido à admin istração de sedativos por Via endovenosa. nao podendo dirigir, nem realizar tarefas que necessitem atenção, como operar maquinas e objetos cortantes nas próximas 12 (doze) horas seguintes ao exame. 

ACOMPANHANTE: 

ASS. PACIENTE 

DESCRIÇÃO TÉCNICA: TERMO DE CONSENTIMENTO DE COLONOSCOPIA
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MODELO FICHA ONOSMÁTICA

FRENTE

VERSO



MODELO FICHA DECADACTILAR

FRENTE

VERSO


