60mm |

DESCRICAO TECNICA | T
Prontuario - SEAM!E
COR DE IMPRESSAO PRETA

Tamanho do brasao

75mm

Tamanho da fonte ssp CORPO DE BOMBEIRO MILITAR DO DISTIiTO FEDERAL

FONTE : ARIAL NORMAL TAMANHO 22pt DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA MEDICA

Tamanho da fonte == PRONTUARIO = SEAME

FONTE : ARIAL BLACK TAMANHO 46pt

MODELO DE PASTA ABERTA PARA VISUALIZACAO

|| | =i

O =l N )| T ]| oo | &

Ofl || || )| T 0| <of| N]] ]| S

4-ZW-1 foxas
ONV
SIN
via

3dNVS 3d VI¥OL3did
VY3034 OLIM¥1SIA O ¥YLITIN OHIFgINOg 3a 0OdH0D

JV3S - ORIYNLNOYd
VOIQ3N VOIN[1DI70d

AdVIS VINDJRNLVIN

PRETO FRENTE



Highlight


DESCRICAO TECNICA
Prontuario - SEAME
COR DE IMPRESSAO PRETA

CORPO DE BOMBEIRO MILITAR DO DISTRITO FEDERAL

Tamanho da fonte s DIRETORIA DE SAUDE
FONTE : ARIAL NORMAL TAMANHO 18pt

POLICLINICA MEDICA

| 60mm |

Tamanho do brasao
75mm

Tamanho da fonte s ~
FONTE : ARIAL NEGRITO TAMANHO 230t FOLHA DE IDENTIFICACAO

NOME:

DEPENDENTE DO:

PUBLICAGAO BG:

Tamanho
da fonte wmpe MATRICULA: POSTO/GRADUAGAO:
FONTE : DATA DE NASCIMENTO: I I
ARIAL NEGRITO
TAMANHO 10pt NATURALIDADE:
SEXO: ESTADO CIVIL:
PROFISSAO:
ENDEREGO:

TELEFONE: E-mail:

0BS:
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DESCRICAO TECNICA
Prontuario - CPMED
COR DE IMPRESSAO VERMELHO

Tamanho do brasao

60mm

75mm

Tamanho da fonte ==
FONTE : ARIAL NORMAL TAMANHO 22pt

CORPO DE BOMBEIRO MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE

CENTRODENRERICIAS MEDIC

Tamanho da fonte s=p- PRONTUARIO _ CPMED

FONTE : ARIAL BLACK TAMANHO 46pt

MODELO DE PASTA ABERTA PARA VISUALIZACAO
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CENTRO DE PERÍCIAS MÉDICAS
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DESCRICAO TECNICA
Prontuario - CPMED
COR DE IMPRESSAO VERMELHO

CORPO DE BOMBEIRO MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE

Tamanho da fonte=mp CENTROOBENSERICAAS MEDICAS
ronte : aria NorwAL TamanHo 15t PRONTUARIO - CPMED

| 60mm |

Tamanho do brasao
75mm

Tamanho da fonte s ~
FONTE : ARIAL NEGRITO TAMANHO 230t FOLHA DE IDENTIFICACAO

NOME:

DEPENDENTE DO:

PUBLICAGAO BG:

Tamanho

da fonte wmpe MATRICULA: POSTO/GRADUAGAO:
FONTE : DATA DE NASCIMENTO: I I

ARIAL NEGRITO

TAMANHO 10pt NATURALIDADE:

SEXO: ESTADO CIVIL:

PROFISSAO:

ENDEREGO:

TELEFONE: E-mail:

0BS:



CENTRO DE PERÍCIAS MÉDICAS
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DATA DE INICIAIS
DO
NASCIMENTO| NOME

NOME MATRICULA SIAPE

DIA

MES

ANO

SEXO: 1-M2-F

CORPO DE BOMBEIRO MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE ,
CENTRODERERICIAS MEDICAS

PRONTUARIO - CPMED
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CENTRO DE PERÍCIAS MÉDICAS


60mm |

DESCRICAO TECNICA | |-
Prontuario - ODONTO
COR DE IMPRESSAO VERDE

Tamanho do brasao

75mm

Tamanho da fonte s CORPO DE BOMBEIRO MILITAR DO DISTRITO FEDERAL

FONTE : ARIAL NORMAL TAMANHO 22pt DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA ODONTOLOGICA

Tamanho da fonte s PRONTUARIO ODONTO

FONTE : ARIAL BLACK TAMANHO 46pt

MODELO DE PASTA ABERTA PARA VISUALIZACAO
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DESCRICAO TECNICA
Prontuario - SEAME
COR DE IMPRESSAO PRETA

CORPO DE BOMBEIRO MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE

Tamanho da fonte=s  pQ| |CLINICA ODONTOLOGICA
FONTE : ARIAL NORMAL TAMANHO 18pt

| 60mm |

Tamanho do brasao
75mm

Tamanho da fonte s ~
FONTE : ARIAL NEGRITO TAMANHO 230t FOLHA DE IDENTIFICACAO

NOME:

DEPENDENTE DO:

PUBLICAGAO BG:

Tamanho
da fonte wmpe MATRICULA: POSTO/GRADUAGAO:
FONTE : DATA DE NASCIMENTO: I I
ARIAL NEGRITO
TAMANHO 10pt NATURALIDADE:
SEXO: ESTADO CIVIL:
PROFISSAO:
ENDEREGO:

TELEFONE: E-mail:

0BS:
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MODELO DE FACA PRONTUARIO

DATA DE
NASCIMENTO

INICIAIS
DO
NOME

NOME

MATRICULA SIAPE

DIA

MES

ANO

SEXO: 1-M2-F

CORPO DE BOMBEIRO MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA ODONTOLOGICA

PRONTUARIO - ODONTO
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DESCRICAO TECNICA: RECEITUARIO SIMPLES

\

3 e

40 C RPO DEBOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA

RECEITUARIO

de de

Assinatura/Carimbo

Brasilia - Patriménio Cultural da Humanidade
kl'-'f'oﬁcllmca do CBMDF - SPO Area Especial Conjunto 3 - Setor Policial Sul - Brasilia-DF - CEP: 70610-209

Tel: 3901-7929 - e-mail: pomed@cbm.df.gov.br


DESCRIÇÃO TÉCNICA: RECEITUÁRIO SIMPLES
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DESCRICAO TECNICA ( BRASAO + TEXTO CBMDF)
ENVELOPE

ENVELOPE 37X47CM (| ENVELOPE 26x36cm || ENVELOPE 22X32cm
BRASAO: 21X25,5 CM || BRASAO: 16,5x19,5cm || BRASAO: 14X17cm

CBMDF: 32 pt CBMDF: 24 pt CBMDF: 22 pt
FONTE: ARIAL FONTE: ARIAL FONTE: ARIAL

4 N

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO
DISTRITO FEDERAL
POLICLINICA MEDICA




Descrigo técnica: DECLARACAO DE COMPARECIMENTO
Folha A5 (15X21 CM)

Logo CBMDEF:
2.1x25cm

TEXTO GERAL:
Fonte ARIAL
NORMAL - 12 pt

»

Cabecalho CBMDF :
Fonte ARIAL NORMAL - 12 pt

2y’ CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
" 7 DIRETORIA DE SAUDE POLICLINICA

¥

DECLARACAO DE COMPARACIMENTO

Declaro que

Matricula n° , posto / graduacgéao

OBM , compareceu a Policlinica do CBMDF
para

dia de de retirando-se as horas.

Assinatura / Carimbo



Descricio técnica: LIBERACOES DE DISPENSAS

Folha A5 (15X21 CM) 2 VIAS

Logo CBMDF: 1,5x1,5cm

Cabecalho CBMDF : Fonte Arial Negrito - 12pt
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Descrig&o técnica: AGENDA DE MARCACAO DE ENDOSCOPIA DIGISTIVA ALTA

Folha A4 29,7 x 21 CM)

Cabecalho CBMDF :
Logo CBMDE: Fonte ARIAL NORMAL - 12 pt

25x25cm

TEXTO GERAL.:
Fonte ARIAL
NORMAL - 14 pt

»
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Descricio técnica: Policlinica FORMULARIO DE EVOLUGAO
Folha A4 1x1 cor

Cabecalho CBMDF : Fonte ARIAL NORMAL - 12 pt

Logo CBMDEF:
25x25cm ———§

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA

EVOLUGAO

&)
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FORMULÁRIO DE EVOLUÇÃO
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DESCRICAO TECNICA: PASTA DE DIAGNOSTICO

PASTA DE DIAGNOSTICO

ABERTURA FRONTAL NA CAPA PARA VISUALIZA@SO DO NOME DO PACIENTE

N

(57 T
3 "ﬁ ?’J

S ) v

| .2
ENCAIXE PARA ) ( -
cp/DvD 7Y
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO

DISTRITO FEDERAL

POLICLINICA MEDICA
(‘ I)
'
1 2 2 = 1
VISAO INTERNA VISAO EXTERNA

https://sei.df.gov.br/sei/controlador.php?acao=documento_download_anexo&acao_origem=procedimento_visualizar&id_anexo=32706734&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110001864&infra_hash=5d... 1/1


DESCRIÇÃO TÉCNICA: PASTA DE DIAGNÓSTICO
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DESCRICAO TECNICA
CAPADE CD

Tamanho do brasao
| 65mm |

POLICLINICA MEDICA

‘selniny eslpaw
Quad ro de informagc")es sagdeleAe wa |jn Jas eiapod siod ‘sjuswiesopepind
0-apJenc) 0ol10adsa awexa op ope}nsal 0 zel} 09 91s]

Tamanho da fonte ==

FONTE : ARIAL NORMAL / i ‘ejeq
TAMANHO 14 pt ‘owiex3

:ejusioed

Brasdo menor s o B , Corpo de Bombeiros Militar do
Tamanho 2,3 x 2,8 cm f”“?"\, Distrito Federal
Escrita CBMDF» / \\{{‘ Vidas Alheias e Riquezas Salvar

Fonte Calibri
Tamanho 22,5
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DESCRICAO TECNICA: FICHA DE INSPECAO ODONTOLOGICA

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA ODONTOLOGICA

RESULTADO DA INSPECAO DE SAUDE ODONTOLOGICA

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

Nome SIAPE
Endereco Cidade
Data de nascimento Idade Sexo Posto/Graduacgao OBM
Telefone ~

( ) PRONTIDAO ( ) EXPEDIENTE

Preenchimento SOMENTE por Cirurgido-dentista avaliador da Inspec¢éo de Salde Odontoldgica:

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

CONSIDERACOES:

Assinatura do paciente

Data Oficial Cirurgido-dentista Avaliador (Assinatura e carimbo)

Preenchimento SOMENTE por Oficial Cirurgido-dentista da PODON:

APTIDAO CONFORME OS CRITERIOS DE INSPEQAO:
()CMAUT ()CTOP ()ISO ( ) OUTROS

( )APTO ( )INAPTO

CONSIDERACOES:

CID:

Data Oficial Cirurgido-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 SAUDE
POLICLINICA ODONTOLOGICA

FICHA DE INSPECAO ODONTOLOGICA

1. O(A) Sr(a) esta realizando tratamento odontologico atualmente? [ ]Sim [ ]N&o

2. Teve dor de dente nos ultimos 6 (seis) meses? [ 1SIim [ ]Néo

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 saude bucal? [1Sim [ ]N&o

EXAME EXTRA-ORAL

] Sem alteragfes

] Linfoadenopatia positiva

] Sintomatologia a palpagéo

] Crepitagdo ou estalidos da(s) ATM(s)

] Luxacéo recorrente da(s) ATM(s)

[
[
[
[ ]Sintomatologia a fungdo
[
[
[

] Alterac6es que comprometam a fonacao,

respiragdo ou mastigacao (exemplo: cicatrizes)
[ ]Outros

EXAME RADIOGRAFICO (PANORAMICA):

[ ]1Sem alteragBes

[ ]1Sinusopatias

[ ]Lesao(Bes) radiopaca(s)

[ ]Lesao(Bes) radioltcida(s)

[ ] Espessamentos periapicais/ligamentares

[ ]Alteracdes G6sseas que comprometam a

funcéo
[ ]1Dente(s) incluso(s) ou impactado(s)
[ ]Outros
CRITERIOS DE AVALIACAO ODONTOLOGICA Quesitos para inaptid&o:
Numero inferior a 20 dentes, naturais ou artificiais, em condicao
Os candidatos devem possuir nimero suficiente de dentes, satisfatoria;
naturais ou artificiais e boa ocluséo, que assegurem mastigagéo Dente(s) com mobilidade grau Il ou Il;

satisfatéria. Doencas da cavidade oral, dentes cariados ou

comprometidos por focos deinfec¢cdo podem também ser causas Doenca periodontal ativa com indice CP1 igual ou superior a 3;

de inaptiddo. As préteses deverdo ser fixas, de preferéncia. Abscessos ou outros focos ativos de infec¢éo;

Préteses removiveis, tipo de grampos, poderdo ser aceitas Outras condi¢des que o clinico considere prejudiciais a atividade,
desde que né&o interfiram com o uso efetivo dos equipamentos como presenca de cistos ou demais cavidades intradsseas,
auténomos (valvula reguladora, respirador) e dependentes (tipo luxagcbes de ATM recorrentes, eminéncia articular rasa ou
narquilé). Os candidatos, quando portadores desse tipo de ausente etc.

protese, devem ser orientados para remové-la quando em
atividades de mergulho.



EXAME INTRA-ORAL

ODONTOGRAMA — INDICE CPO-D
18 17 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 46 45 44 43 42 41 3 32 33 34 35 36 a7 38
INDICE PERIODONTAL COMUNITARIO
CPI MOBILIDADE DENTAL (Grau Il ou IlI)
17 ou 16 11 26 ou 27 Dentes
47 ou 46 31 36 ou 37
USO DE PROTESE NECESSIDADE DE PROTESE
SUP INF SUP INF
CPO-D CPI

0 — Dente higido

1 — Dente cariado

2 — Dente restaurado mas cariado

3 — Dente restaurado e sem carie

4 — Dente perdido devido a céarie

5 — Dente perdido por outros motivos
6 — Selante de fissuras

7 — Apoio de ponte ou coroa/implante
8 — Coroa nao erupcionada

T — Trauma/fratura na coroa

9 — Dente excluido

0 — Sextante higido

1 — Sextante com sangramento

2 —Caélculo periodontal

3 — Bolsa periodontal 4-5 mm

4 — Bolsa periodontal = 6 mm

X — Sextante excluido (menos de 02 dentes presentes)
9 — Sextante ndo examinado

EDENTULISMO - USO DE PROTESE

0 — N&o usa prétese

1 — Usa uma ponte fixa

2 — Usa mais de uma ponte fixa

3 — Usa prétese parcial removivel

4 — Usa uma ou mais pontes fixas e
uma ou mais prétese parcial removivel
5 — Usa prétese total

9 — Sem informacao

elemento

9 — Sem informacao

EDENTULISMO — NECESSIDADE DE PROTESE

0 — N&o necessita de protese dentaria
1 — Necessita de prétese fixa ou removivel para substituicdo de um elemento
2 — Necessita de prétese fixa ou removivel para substituicdo de mais de um

3 — Necessita de uma combinacédo de préteses fixas e/ou removiveis para
substituicdo de um ou mais elementos
4 — Necessita de protese total

1 — Ha necessidade de tratamento odontolégico? [ ] Sim
2 — Se sim, encaminhamento para:
[ ]Clinica geral [

3 — Observacgdes:

] Clinica especializada:

[ ]N&o




Descricdo técnica: FICHA DE PRONTUARIOS ODONTOLOGICO
Folha A4 (21x 29,7 CM - IMPRESSAO FRENTE E VERSO

Fonte Arial NORMAL - 11pt

\ 4

DATA

DENTE

CODIGO / TRATAMENTO

PACIENTE

CD
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Descricio técnica: Recomendacdes Pds - Operatoria TIPO 1
Folha A4 (21x 29,7 cm)

Logo CBMDEF: 3,3x3.5cm

‘ Cabecalho CBMDF : Fonte Arial Negrito - 12pt
“arem’ ? GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

, "~ CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
4 P N DIRETORIA DE SAUDE

POLICLINICA ODONTOLGGICA - SEASO

Nome:
Fonte Arial Normal - 11pt » 1. Sera colocado uma gaze na regido operada. Mantenha por 30 minutos sob pressio

leve. Ao chegar em sua residéncia, remova a gaze. Em caso caso de persisténcia de
sangramento, coloque gaze na regido operada e morda.

2. Aplique gelo na face por 30 minutos a cada 01 hora durante 48 horas - recomenda-se
envolver o gelo em pano e proteger a pele com vaselina ou creme hidratante antes da
aplicacdo de gelo para evitar queimaduras. O gelo é extremamente importante para evitar
hemorragias e inchagos exagerados.

3. Dieta fria ou gelada, pastosa ou liquida nas primeiras 48 horas (evitar canudo). A partir
do 3° dia vocé podera comegar a introduzir dieta macia. Aos poucos, e de acordo com o
seu limite, a alimentagdo podera comecar a voltar ao normal. Evite, entretanto, alimentos
de dificil mastigagcdo ou em temperatura muito elevada.

4. Nas primeiras 24 horas evite cuspir ou bochechar (isso estimula o sangramento nas
primeiras horas apés a cirurgia). Um pequeno sangramento é normal (sujidades no
travesseiro por sangue durante a noite € normal). Se ocorrer um sangramento mais
intenso, limpe o local com gaze embebida em agua oxigenada 10 vol., morda uma gaze
seca sobre a area da cirurgia por 30 minutos e faga compressa de gelo na face. Caso ndo
resolva,procure o servigo de pronto-atendimento da PODON ou um servigo de emergéncia.

5. Apesar de ndo ser permitido fazer bochechos nas primeiras 24 horas, vocé pode e DEVE
ESCOVAR OS DENTES com escova macia. Use pequena quantidade de creme dental
para evitar a necessidade de cuspir. A higiene bucal &€ extremamente importante para evitar
infecgdes pos-cirdrgicas e ndo deve ser interrompida por causa de pequenos incémodos.

6. A partir do quarto dia, inicie bochecho duas vezes ao dia (manha e noite) com
Digluconato de Clorexidina 0,12%. Use a referéncia de meia-tampa do produto para definir
a quantidade do produto a ser bochechada. E proibido engolir ao término do bochecho. Na
regido operada, efetue a limpeza com cotonete embebido em solugéo antisséptica.

7. Mantenha repouso absoluto por 3 dias. Evite esforgos fisicos, exposicdo ao sol,
esportes, etc.

8. Repouse com a cabeceira elevada, utilizando dois ou trés travesseiros.

9. N&o faga pressdo para aspirar liquidos (uso de canudo). Nao tossir ou espirrar com
obstrugédo do nariz ou boca (espirrar e tossir de boca e nariz destampado).

10. Remogao de sutura apés 7 dias, ou a critério do cirurgido.

11. Use criteriosamente os medicamentos conforme a prescricdo.

OBSERVAGOES:

1. O inchago apds a cirurgia é considerado normal. Ele atinge seu pico entre 48 e 72 horas e
geralmente dura de 04 a 06 dias. Se o rosto estiver muito inchado 48 horas ap6s a cirurgia,
substitua o gelo por compressa morna de 04 a 06 vezes ao dia até desinchar.

2. E possivel que vocé tenha dificuldade em abrir a boca (trismo). Isso é normal e tende a
melhorar com o passar dos dias.

3. Eventualmente poderdo ocorrer equimoses (manchas arroxeadas na pele). Isso é
considerado normal para algumas pessoas. Geralmente desaparece espontaneamente
apo6s 07 a 14 dias.

4. Exercicio fisicos extenuantes (academia, ginastica, corrida sob o sol, lutas) estdao
proibidos por 7 dias. Cuidado com pancadas na regidao operada por 4 meses, para
que nao ocorra fratura do osso, pois a area encontra-se em cicatrizagao.

5. E normal que, na regido operada, ocorra uma fissura ou buraco. Basta que seja mantido a
higiene local. _

TENHA UMA BOA RECUPERACAO! DATA / 120

“Brasilia — Patriménio Cultural da Humanidade”
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Descri¢ao técnica: Recomendacgdes Pos - Operatéria TIPO 2
Folha A4 (21x 29,7 cm)

Logo CBMDF: 3,3x3.5 cm

Cabecalho CBMDF : Fonte Arial Negrito - 12pt

-

¥

orm’”? GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL

) >)
/ P . DIRETORIA DE SAUDE
POLICLIiNICA ODONTOLGGICA - SEASO
Fonte Arial Narrow - 16pt » Recomendagcdes Pos-Operatérias
Texto geral: » 1. Alimentag&o liquido/pastosa fria ou gelada nas primeiras 48 horas ap6s a cirurgia - iogurte, sorvete,

Fonte Arial Narrow - 13pt L . . o
creme gelado, suco, vitamina, coalhada, leite, sopa (batida no liquidificador e em temperatura

ambiente);

2. EVITAR: bebidas com gés (refrigerantes, &gua com gas, cerveja efc...), sucos acidos (limao, laranja,
abacaxi) e uso de canudinho por 05 dias;

3. NAO cuspir e NAO puxar os labios para olhar o local da cirurgia;

4. Manter repouso relativo nos primeiros 05 dias (caminhar dentro de casa, estudar, tv, computador,
videogame,...);

5. Ao deitar, manter a cabega mais elevada que o corpo (usar dois travesseiros);

6. EVITAR: esforco fisico nos primeiros 05 dias, exposi¢do ao sol e ao calor na primeira semana, falar nos
primeiros 02 dias;

7. Fazer compressa com gelo na face APENAS nas primeiras 24 horas (por 10 minutos de, 2 em 2

horas);

8. Apds 48 horas, se houver inchago, fazer compressa morna no local (3 vezes ao dia). Suspender se
tiver dor ou sangramento;

9. Escovar os dentes com escova macia e pouca pasta dental, evitando contato direto com a area operada
- NAO bochechar e NAO cuspir; colocar agua na boca, inclinar a cabega de um lado para o outro e
deixar escorrer a espuma (babar);

10. NAO fazer bochecho por 02 dias com nenhum tipo de solugdo (Ex: Listerine, Periogard, Cepacol,

Flogoral, etc...) e seguir apenas a medicagéo indicada;
11. Iniciar bochecho LEVE a partir do 3° dia; utilizar solugdo sem alcéol e preferencialmente com
diglucontado de clorexidina 0,12%.

12. NAO fumar e NAO ingerir bebidas alcodlicas por 07 dias;

13. Caso ocorra sangramento, pressione (morder) no local com uma gaze, lengo ou toalha (NAO usar
algodao) por 30 minutos.

14. Removeros pontosdia__ /|



TIPO 2
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Descrigéo técnica: RECOMENDACOES POS OPERATORIA TIPO 3
Folha A5 (15X21 cm) 1 PAGINA

Logo CBMDF: 2.3 x 2.5 cm Cabegalho CBMDF : Fonte Calibri - 10pt
X ) CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DF
- DIRETORIA DE SAUDE
{ POLICLINICA ODONTOLEGICA -SEASO

ORIENTACOES:

1. Dieta liquida ou pastosa fria (iogurtes, sorvete, vitamina, puré€ de batata, sopa,
TEXTO GERAL o
Fonte Times New Roman 11pt macarrdo, banana, mamao) nas primeiras 48 horas.

2. Compressas com gelo na regido operada nas primeiras 48 horas posteriores a
cirurgia gengival para diminuir o edema local;

3. NAO ESCOVAR ou utilizar dispositivos de higienizacio que entre em
contato direto com a gengiva operada até a remocio da sutura.

4. Evitar esforgos fisicos por uma semana, no minimo.

5. Restringir as movimentacdes de tecidos e miusculos faciais ao minimo

possivel (falar, cantar, soprar);
6. Naio introduzir objetos na cavidade oral (canetas, lapis, unhas).

7. Bochechos diarios (3x ao dia) com enxagua térios quimicos (digluconato de

clorexidina a 0,12%)
8. Apés a remogio da sutura, uma escova dentdria ultramacia pode ser
utilizada, mas de forma delicada e orientada pelo dentista.

9. Caso haja complicag¢des ou duvida, contatar: (61) 39013582

Cirurgia dia:
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Descrigéo técnica: PRONTUARIO ODONTOLOGICO ADULTO
Folha A4 (21x 29,7 cm) 4 paginas Cabecalho CBMDF : Fonte Arial Negrito - 12pt

¥

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA ODONTOLGGIC A - SEASO

Texto em geral:
Fonte Arial Normal - 11pt '

PRONTUARIO ODONTOLGGICO

IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome:

Data de nascimento:___/ / Sexo: Naturalidade:
Endereco:

Cidade/ UF: CEP:
Estado civil: Profissao:

RG: 6rgao Expedidor: CPF:
Declaragéo de Raga, cor, etnia: ( ) branco ( )preto ( )pardo ( )amarelo ( )indigena
Fone res.: Fone com.: Celular:

Dependente de:
Matricula: Posto/ graduacéo:
E-mail

ANAMNESE
Esta em tratamento médico atualmente? Sim() Néo() Qual?

Esta fazendo uso de alguma medicacao? Sim() Nao()
Nome, dosagem e tempo de uso:

Foi submetido a algum tipo de cirurgia? Sim() Néo() Qual?
Que tipo de anestesia?
Tem alergia a alguma substancia/medicamento?Sim( ) N&o ( ) Qual?
Tem (ou teve) problemas com anestesia? Sim() Nao()
Tem (ou teve) problemas com a cicatrizagdo? Sim( ) N&o( )
Tem (ou teve) problemas de hemorragia? Sim() Nao()
Esta gravida ou amamentando? Sim() Nao()
Fuma? Sim() Nao() Quantos por dia?
Faz uso de bebidas alcodlicas com frequéncia? Sim ( ) Né&o ( )
Apresenta ou apresentou alguma das seguintes condi¢bes?
( ) Presséo alta ( ) Problemas cardiacos ( ) Diabetes ( ) Problema renal
( ) Problemas respiratérios ( ) Febre reumatica ()HIV ( ) Problema gastrointestinal
( ) Doenca hepatica ( ) Herpes ( ) Epilepsia ( ) Problema hormonal
( ) Radio/ quimioterapia ( ) Osteoporose ( ) Cancer () Alteragdo psiquiatrica

( ) Covid-19

Tem ou teve algum problema de salde que nao foi mencionado no questionario?

Observagdes:

Declaro que as informagdes acima prestadas séo verdadeiras:

Brasilia, de de 20

Assinatura do paciente ou dependente


ADULTO

Highlight


CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

O presente documento é firmado entre a Policlinica Odontolégica do CBMDF e Sr. (a)

Por meio desse documento, o Sr. (a) paciente acima citado (ou responsavel legal) declara que
as informacdes por ele(a) prestadas sdo verdadeiras e que esta devidamente informado(a) e
esclarecido(a) a respeito dos procedimentos a serem executados. Esta ciente que sera
atendido por profissionais do Quadro de Oficiais Cirurgides-Dentistas do CBMDF ou sob
supervisao direta destes, consciente dos beneficios, riscos e possiveis efeitos indesejados que
podem resultar do tratamento. Esta ciente de que sendo a Odontologia uma ciéncia biolégica, a
resposta de cada individuo ao tratamento é Unica e especifica, existindo, em toda e qualquer
intervencgdo, a possibilidade de ocorréncia de resultados n&o satisfatorios, sem que isso
represente imprudéncia, negligéncia ou impericia por parte do cirurgido-dentista. Autorizo ainda
que os dados obtidos no presente prontuario poderdo ser aplicados para fins cientificos e
gerenciais da Policlinica Odontolégica do CBMDF. Esses dados serdo analisados de forma
sigilosa e sem identificacdo do(a) paciente.

Data: /120

Assinatura do(a) paciente ou responsavel legal
EXAME FiSICO GERAL E ESPECIFICO

Achados clinicos, alteragbes e observagdes relevantes:

PLANO DE TRATAMENTO 1: Data: / /
PERIODONTIA:

CIRURGIA:

DENTISTICA:

ENDODONTIA:
OUTROS:

PLANO DE TRATAMENTO 2: Data: / /
PERIODONTIA:

CIRURGIA:

DENTISTICA:

ENDODONTIA:
OUTROS:

PLANO DE TRATAMENTO 3: Data: / /
PERIODONTIA:

CIRURGIA:

DENTISTICA:

ENDODONTIA:
OUTROS:




DATA

DENTE

CODIGO / TRATAMENTO

PACIENTE

CD




DATA

DENTE

CODIGO / TRATAMENTO

PACIENTE

CD




Descricdo técnica;: PRONTUARIO ODONTOPEDIATRIA
Folha A4 (21x 29,7 cm)

Cabecalho CBMDF : Fonte Arial Negrito - 12pt

Logo CBMDEF: 3.3x3.5 cm

i

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS
DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA ODONTOLGGICA - SEASO

TEXTO GERAL PRONTUARIO ODONTOPEDIATRIA
Fonte Arial Narrow { 16pt

Nome Completo

Endereco

Data de Nascimento /| | Sexo ___ Fone resid.

Declaragéo de Raga, cor, etnia: ( ) branco ( )preto ( )pardo ( )amarelo ( )indigena
Nome da Méae

Profissédo Telefone

Nome do Pai

Profissédo Telefone
Dependente de OBM
Matricula do militar responsavel Fone

Pediatra ou Médico da Familia Telefone
Ja foi ao dentista? __ Ultima vez em

Como foi 0 comportamento do paciente?
Ja ocorreu alguma situagédo desagradavel durante uma consulta? Explique.

Esta fazendo algum tratamento médico? __ __ Porqué?

Toma medicamentos? Quais?

Tem alergias? Especifique

Jatomou anestesia? __ Teve alguma reacéo fisica ou emocional?
Explique

Ja esteve hospitalizado? Por qué?

Quando?

Ja teve hemorragia? ___ _ A cicatrizagdo é normal?
Quais as doengas que ja teve e em que idade?

Teve alguma sequela? Qual?
Escova os dentes quantas vezes ao dia? _____ Usa fio dental quantas vezes ao dia?____
Vai ao dentista regularmente? _____Jafoi orientado quanto a higiene dental?

Estéa sentindo dor?
Tem algum problema de saude?

Doencas na familia

Motivo da Consulta
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Historia médica

Higiene ( )BOA ()RUIM () REGULAR Experiéncia com fluor:

Dieta:
Linha Média: Mordida cruzada:
Mordida aberta: Mordida profunda:

Encaminhado para ortodontista?
OBS:

CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

O presente documento é firmado entre a Policlinica Odontoléogica do CBMDF e Sr. (a)
Por meio desse
documento, o Sr.(a) acima citado autoriza o tratamento odontoldgico de
e declara
que as informagdes prestadas s&o verdadeiras e que esta devidamente informado(a) e esclarecido(a)
a respeito dos procedimentos a serem executados. Esta ciente de que o paciente sera atendido por
profissionais do Quadro de Oficiais Cirurgides-dentistas do CBMDF ou sob supervisdo direta destes,
consciente dos beneficios, riscos e possiveis efeitos indesejados que podem resultar do tratamento.
Esta ciente de que sendo a Odontologia uma ciéncia biolégica, a resposta de cada individuo ao
tratamento & uUnica e especifica, existindo, em toda e qualquer intervencdo, a possibilidade de
ocorréncia de resultados ndo satisfatérios, sem que isso represente imprudéncia, negligéncia ou
impericia por parte do cirurgido-dentista. Caso seja necessario, autoriza que sejam utilizadas técnicas
de contengdo fisica. Autorizo ainda que os dados obtidos no presente prontuario poderdo ser
aplicados para fins cientificos e gerenciais da Policlinica Odontolégica do CBMDF. Esses dados serédo
analisados de forma sigilosa e sem identificagdo do(a) paciente.

Data: [/ /20

Assinatura do responsavel legal

EXAME FiSICO GERAL E ESPECIFICO
Achados clinicos, alteragbes e observagdes relevantes:

PLANO DE TRATAMENTO 1: Data: / /

PLANO DE TRATAMENTO 2: Data: / /

PLANO DE TRATAMENTO 3: Data: / /




DATA

DENTE

CODIGO / TRATAMENTO

PACIENTE

CD




DATA

DENTE

CODIGO / TRATAMENTO

PACIENTE

CD







Descricdo técnica: RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL cARBONADO
Folha A5 (15X21 CM) 2 VIAS COPIATIVOS

Fonte Palatino Linotype - 9 pt

Logo CBMDEF:
1.0X 1.5 em

A

RECEITU;'\RI CONTROLE ESPECIAL

1* via - FARMACIA

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

2" via - PACIENTE

Cabecalho CBMDF :

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DF
DIRETORIA DE SAUDE

Fonte Palatino Linotype - 8 pt

DEMAIS TEXTOS:
Fonte Palatino Linotype - 9 pt

»

>

POLICLINICA

End.: SAIS AE n° 03 Bloco A - CEP: 70602-900
Tel.: 3346-7257

PACIENTE:

ENDERECO:

IDADE:

PRESCRICAO:

Mg

I T—

i

{
L

s~

\ . .
Brasilia-DF " de ° de

%
",
4

Assinatura e Carimbo

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR
Nome:
"o F / /
Ident.: Orgdo Emissor: Data
End.:
Cidade: UF
Telefone: i Assinatura do Farmacéutico
g il

> ‘ =


Highlight
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CARBONADO

Highlight


DESCRICAO TECNICA: TALAO DE RECEITUARIO ESPECIAL NUMERADO B



DESCRIÇÃO TÉCNICA: TALÃO DE RECEITUÁRIO ESPECIAL NUMERADO B
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DESCRICAO TECNICA: TALAO DE RECEITUARIO ESPECIAL B2

NOTIFICAGAO DA RECEITA IDENTIFICAGAO DO EMITENTE Medicamento ou Substancia
UF NUMERO ‘ 4 A
oF |01468121 | B2 POLICLINICA MEDICA DO CBMDF
CNPJ: 08.977.914/0001-19 T e ———
SAIS - AE N°03 - Bloco B - Brasilia-DF - CEP:70610-200
Dose por Unidade Posoldgica
e de Paciente
Endereco: Posoclegia
Assinatura do Emitente
IDENTIFICACAO DO COMPRADOR CARIMBO DO FORNECEDOR

Nome:

Enderego:

Telefone: / /

Identidade N° __Orgéo Emissor: Nome do Vendedor Data
THOMPSON B. 0. DE OLIVEIRA-ME - SHPS 504 CJALT 36 CEL SUUDF ONPJ 07,873 461/0001- 74 - Namero do Credenciamento 002- Nimero/Ano da Autorizagdo VISA/DF 238572018 Numeragdo impressa De 01-487.271 4 01-468.270.- Série: B

Digitalizado com CamScanner


DESCRIÇÃO TÉCNICA: TALÃO DE RECEITUÁRIO ESPECIAL B2
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DESCRICAO TECNICA: TALAO DE RECEITUARIO ESPECIAL RETINOIDES SISTEMICOS(1°
VIA)



DESCRIÇÃO TÉCNICA:TALÃO DE RECEITUÁRIO ESPECIAL RETINÓIDES SISTÊMICOS(1° VIA)

Highlight

Highlight

Highlight

Highlight
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DESCRICAO TECNICA: TALAO DE RECEITUARIO ESPECIAL RETINOIDES
SISTEMICOS (2° VIA)



DESCRIÇÃO TÉCNICA: TALÃO DE RECEITUÁRIO ESPECIAL RETINÓIDES SISTÊMICOS (2° VIA)
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Descricdo técnica;: ATESTADO ODONTOLOGICO
Folha A5 (15X21 CM)

Cabecalho CBMDEF :
Logo CBMDEF: Fonte ARIAL NORMAL - 12 pt

25x25cm —§ ‘

», CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
\- DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA ODONTOLOGICA

ATESTADO ODONTOLOGICO

(Regulamentado pelas Leis n°5.081 de 24/08/1966 e 6.215 de 30/06/75)

Atesto para fins de

Fonte ARIAL ~ due ,
NORMAL - 14 pt portador do RG n° , Siape n° ,
- esteve sob tratamento odontolégico nesta Policlinica, no
periodo das as horas do dia

/ / , devendo:

( ) retornar as atividades normais

( ) permanecer em repouso por ( ) dias

C.1.D:

Brasilia-DF, de | de

autorizacdo do paciente carimbo e assinatura do CD
ou representante legal

"BRASILIA - PATRIMONIO DA HUMANIDADE”

Policlinica Odontolégica do CBMDF - SAIS AE n° 3 - Bloco A Complexo da ABMIL - CEP: 70602 -600 - Brasilia - DF
Fones: (61) 3901-3582 - policlinica.odonto@cbm.df.gov.br




DESCRICAO TECNICA:FORMULARIO DE DISPENSA POR PRESCRICAO PSICOLOGICA

3% ﬂ ne CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITOFEDERAL
%y A DIRETORIA DE SAUDE
g /i CENTRO DE ASSISTENCIA BOMBEIRO MILITAR

DISPENSA DO SERVICO POR PRESCRICAO PSICOLOGICA

IDENTIFICACAO

NOME: Matricula:
Posto/Graduacao:

QOBM/QBMG: OBM:

LIBERACAO

(S) (N) Escala de socorro (S) (N) Educacéo Fisica (S) (N) Atividade de Motorista
(S) (N) Expediente Administrativo  (S) (N) Treinamento Profissional (S) (N) Atividades de Mergulho
(S) (N) Servico Interno (S) (N) Formaturas

DISPENSA

DISPENSA PSICOLOGICA TOTAL: ( )SIM ( ) NAO dias a contar de / /
Brasilia-DF, de de

Assinatura /carimbo

SAIS n? 04 - lote 05 - CEP 70.602-900 - Brasilia - DF
Telefones: (0B1) 3301-3630


DESCRIÇÃO TÉCNICA:FORMULÁRIO DE DISPENSA POR PRESCRIÇÃO PSICOLÓGICA
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DESCRICAO TECNICA: FORMULARIO DE EVOLUCAO DO TRABALHO

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE
& CENTRO DE ASSISTENCIA BOMBEIRO MILITAR

5
#Na

=33 &

EVOLUCAO

NOME:



DESCRIÇÃO TÉCNICA: FORMULÁRIO DE EVOLUÇÃO DO TRABALHO
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Profissional responsavel



DESCRICAO TECNICA: FICHA DE CADASTRO EM BRANCO

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITOFEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE
CENTRO DE ASSISTENCIA BOMBEIRO MILITAR

L3

n"‘\ﬂ ~

NOME:

Brasilia-DF, /[

Assinatura/Carimbo

SAIS n? 04 - lote 05 - CEP 70.602-300 - Brasilia - DF
Telefone: (06) 3301-3630


DESCRIÇÃO TÉCNICA: FICHA DE CADASTRO EM BRANCO

Highlight
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DESCRICAO TECNICA: DECLARACAO DE COMPARECIMENTO SASMO

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITOFEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE
CENTRO DE ASSISTENCIA BOMBEIRO MILITAR

DECLARACAQ DE COMPARECIMENTO - SASMO

Declaro que ,

matricula n° , posto/graduacéo , compareceu ao

Centro de Assisténcia Bombeiro Militar para ,

dia de de , chegando as e retirando-se as

Assinatura/Carimbo

SAIS n° 04 - lote 05 - CEP 70.602-900 - Brasilia - DF
Telefones: (061) 3901-3630



DESCRIÇÃO TÉCNICA: DECLARAÇÃO DE COMPARECIMENTO SASMO
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DESCRICAO TECNICA: FORMULARIO IDENTIFICACAO PACIENTE: ENDOSCOPIA

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA
ENDOSCOPIA E COLONOSCOPIA

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

NOME:

DATADE NASCIMENTO __ / _/ _ IDADE: DATA: HORA:
PRONTUARIO:
EXAME: ( )ENDOSCOPIA ( )COLONOSCOPIA  N°APARELHO:

MEDICAMENTOS PRESCRITOS

MEDICACAO HORARIO/CHECAGEM

ASS MEDICA

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

EQUIPE:
PACIENTE EM JEJUM: NAO () SIM() HORARIO DA ULTIMA REFEICAO:

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

PACIENTE FOI SEDADO: NAO () SIM () USO DE 02
SINAIS VITAIS
HORA PA FC SPO2
INICIO DO
EXAME

FIM DO EXAME

*INTERCORRENCIAS: NAO ()  SIM () DESCREVA

ASSINATURATEC. ENF.


DESCRIÇÃO TÉCNICA: FORMULÁRIO IDENTIFICAÇÃO PACIENTE: ENDOSCOPIA
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DESCRIGAO TECNICA: FORMULARIO CHECK LIST CIRURGIA SEGURA

CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA MEDICA
CENTRO CIRURGICO / CME

FORMULARIO DO PACIENTE DO CENTRO CIRURGICO

Nome do Paciente:

Militar ( ) Dependente ( ) SIAPE:

Data do procedimento: / / Cirurgia Prevista:

ANAMNESE PRE-OPERATORIA

Doencgas prévias: [1 DM [ HAS [l Outras:

Medicamentos em uso:

Alergias: (0 NAO [J10DO [ Medicamentos - Quais:

Hora: _ :  PA: mmHg  FC: bpm  Temp.: °C  Peso: Kg

Paciente confirmado: [ SIM [J NAO Jejum VO: [0 SIM O NAO [ NAO SE APLICA

Tricotomia: [0 SIM [0 NAO I NAO SE APLICA Esmalte removido: [ SIM O NAO O NAO SE
APLICA

Exames conferidos e completos: (1 SIM [0 NAO Prontuario conferido: (1 SIM [0 NAO

Préteses/adornos retirados: [ SIM (O NAO O NAO SE APLICA

Lateralidade marcada pelo médico: [ SIM [ NAO [ NAO SE APLICA

Esvaziamento intestinal realizado: [ SIM O NAO O NAO SE APLICA

Esvaziamento vesical realizado: O SIM O NAO O NAO SE APLICA

INTRA-OPERATORIO

Conferéncia da SO realizada (incluindo limpeza): [J SIM [0 NAO

Posicionamento Cirargico: [ Dorsal [ Lateral direto [ Fowler Ll Trendelenburg [ Proclive
I Ventral [ Lateral esquerdo [ Semi fowler [ Litotdmica [J Depage
Dispositivos Utilizados: Cateter de 02: [ SIM O NAO Oximetro: O SIM O NAO
Eletrodos: O SIM O NAO Coxins: O SIM O NAO
CVP: O SIM O NAO Placa neutra: [J SIM [0 NAO

Antissepsia: [1 PVPI alcodlico [ Clorexidina alcodlica [ Outro:

Tipo de anestesia: [1 Sedacdo [ Local [l Bloqueio [ Geral [l Peridural [ Raquimedular [ Outra:

Contagem de materiais, agulhas e compressas confere? 0 SIM O NAO [0 NAO SE APLICA

Fixacao das etiquetas de esterilizagdo no prontuario? O SIM O NAO

Chegada na sala: : Inicio da anestesia: : Incisao cirargica:



DESCRIÇÃO TÉCNICA: FORMULÁRIO CHECK LIST CIRURGIA SEGURA
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CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE
POLICLINICA MEDICA
CENTRO CIRURGICO / CME

Términodacirurgia: _ :  Términodaanestesia: _ : Saida da sala: _
Cirurgiodes: Instrumentador:

Anestesista: Circulante:

Sinais Vitais P6s-Operatorio: PA: mmHg FC:_ bpm FR: ___irpm T: __ °C SatO2: _ %

EVOLUGAO DE ENFERMAGEM

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




DESCRIGAO TECNICA: FORMULARIO PARA PREEENCHIMENTO PELO ANESTESISTA DURANTE OS PROCEDIMENTOS COM SEDAGAO

HOSPITAL

Policlinica Médica - Endoscopia/Centro Cirdrgico

BOLETIMM DE ANESTESIA
Corpo de Bombeiros Militar - DF

NO

CIRURGIA
[JeLemva  [T] URGENCIA
[] AMBULATORIAL

ESTADO FiSICO (ASA)

O O] [v][v]

DATA:

NOME:

IDADE:

Peso (kg):

CONVENIO:

sexo: [ m[_JF

Condicao Clinica Pré-

Operatdria

AGENTES

QTDE.

Adrenalina

Alfentanil (Rapfen

Afrac(rio (Tracrium)

12 Equipe Cirargica (Cirurgido /1°/ 2° / 3° Auxiliares)

Atropina

22 Equipe Cirdrgica (Cirurgido /1°/ 2° / 3° Auxiliares)

Equipe Anestesioldgica

Instrumentador(a)

Procedimentos Realizados:

Cadigos

Horarios:

Anestesia:
Inicio:

Témino:

Bupivacaina sobarica

Bupivacaina Hiperbarica

Bupivacaina % Jadr

Ciprofloxacina

Cefalotina (Keflin

Cefazolina (Kefazol)

Cetoprofeno (Profenid)

Cisatracurio (Nimbium)

Clexane

Cirurgia:
Inicio:

Témino:

Horario ——>

OKGENID

AGENTES[ 1,0/ 4%

Dexametasona (Decadron)

Diazepan (Valium

Dobutamina

Dopamina

Efedrina

Ergotamina (Methergin

Etomidato (Hypnomidate

Fentanil

Furosemida (Lasix)

Halotano

Heparina

Hidrocortisona

Isoflurano (Forane)

Ketamina (Ketalar)

Lidocaina % adr

SOL. FISIOLOGICA

[idocaina Hiperbarica

SOL. DE RINGER

Lidocaina Spray

LIQUIDOSGouc semicas

Metoclopramida (Plasil)

VENOSOS]

Metronidazol (Flagyl)

Widazolan (Dormorid)

ECG

SpO0,

EiCO,

DIURESE

»omIO—A—Z0=

Morfina mg

Naloxona (Narcan)

Neostigmine (Prostigmine)

Noradrenalina

Ocitocina

Ondansetron (Zofran)

Pancurdnio (Pavulon)

TORNIQUETE Tempo3>
LOCAL:

Pulso @

180

150

TEM A

120

e A\

90

Inicio

Parecoxibe (Bextra)

Propafol (Diprivan)

Propofol 50T (Diprivan PFS)

Remifentanil (Ultiva)

Rocuronio (Esmeron)

Ropivacaina (Naropin) %

Sevoflurano (Sevorane)

Sufentanil (Sufenta)

SuxametOnio (Quelicin)

Tenoxcan (Tiat]

Vecurdnio (Norcuron)

Anest. X

S. Fisioldgico

S. Glicosado

- 60
Inicio

S. de Ringer

O

Cirur.

C. Hemécia

Plasma

30
Término

Cirr. @

Oxigénio (L/MIN)

N20 (UMIN)

RESP ESP

ASS

[e] CONT.

Ar Medicinal (L/MIN)

MATERIAL DESCARTAVEL

Aquecedor RANGER

Agulha Peridual 17 QU 18g

Agulha Raqui Ponta de Lépis

Agulha Raqui Quincke

A50,  A100

Agulha Stimuplex

Cal Sodada p/ gr

Cateter Epitural 16 e 18g

DROGAS VENOSAS

Cateter Nasal tipo Oculos

Cateter Venoso

INDUGAO

[ Inatatoria

[[] venosa
MANUTENGAQ
[[] Inalatoria

[[] Venosa

[[] Sob méscara

TECNICA ANESTESICA

[[] Méscara Laringea

INTUBAGAO Tubo n°

[]oral

[[] Nasal

[[]C/ baldo
[[]/ balao

["] Aramado

["] Duplo Lamen
[[] Traqueostomia

ANESTESIA REGIONAL
[Peridural
[JRaquianestesia
[]Epidural sacra
[CIN. Perifrico
[[]Simples
[[]Continua

Catéter n”

[[] Axilar

[C]P Brag./Cervical
[[] Supraclavicular
[[]Interescalénico

[[] Venosa regional
[[]Infiltragao
[[]Sedagao

PUNGAO
[ Mediana [] Paramediana

[[] Sentada
Oou Obp €

LOCAL

CALIBRE
TIPO

EQUIPAMENTOS UTILIZADOS
[CAspirador ~ [JBaraka
Clece Osis
CJoximetro [ PaInvasiva

Eletrodo ECG

Equipo de Soro

Equipo Perfusor Set

Filtro higrobac

Guedel

Manta Térmica

[CIPNI [Jcapno
[Cventilagdo Mecanica

O

Polifix 2 ¢ 4 vias

Torneirinha 3 vias

Seringa OPS

Méscara Laringea

DESCRIGAQ DA TECNICA ANESTESICA / INTERCORRENCIAS TRANSOPERATORIAS

Tubo Aramado

Sistema Respiratorio Limbo

Eletrodo de Bis

SNG

ENCAMINHADO PARA: [_]UTI []SRPA
INTUBADO: [Isim [ INAO  DESTINO: [] APT® [] Alta hospitalar

[Isonolento []Inconsciente [ ] Acordado

indice de Aldrete:

Hora:

0,NA SRPA:[_]siM____L/min

h

Assi a e Carimbo
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DESCRIÇÃO TÉCNICA: FORMULÁRIO PARA PREEENCHIMENTO PELO ANESTESISTA DURANTE OS PROCEDIMENTOS COM SEDAÇÃO
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DESCRIGAO TECNICA: FICHA DE PRESCRIGAO DE LENTES

'/CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL
DIRETORIA DE SAUDE POLICLINICA

DIREGCAO DO EIXO

Esférico Cilindrico Eixo D.P.
Para O.D.
Longe OFE
{ mm
Para O.D.
Perto OE
% m m
Observagdes:

Data /

Digitalizado com CamScanner


DESCRIÇÃO TÉCNICA: FICHA DE PRESCRIÇÃO DE LENTES
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DESCRIGAO TECNICA: FICHA DE ANAMNESE ALIMENTAR

ANAMNESE ALIMENTAR 12 CONSULTA

Nome do paciente:
Data da consulta:

o dia? Relate os horérios e as refelcﬁes mais

O que vocé costuma comer ao longo d
ALIMENTO E SUAS

habituais/frequentes de um dia normal seu, BEM COMO CADA
QUANTIDADES. INCLUINDO BEBIDAS COMO SUCOS, CHAE CAFE.

Exemplo:
12 Refei¢do: Horério : h

1 P3o Frances
c/manteiga

1 fatia ijo e
Presunto

1 xicara pequena de café com
acucar

A VOCE!!

12 Refei¢o: s : Horério : h

Digitalizado com CamScanner


DESCRIÇÃO TÉCNICA: FICHA DE ANAMNESE ALIMENTAR
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42 Refeicdo: ___ Horério : i

| 52 Refeicdo: Horario h

62 Refeicio: : 4 Hordrio : h

Digitalizado com CamScanner |



DESCRIGAO TECNICA: TERMO DE,CONSENTIMENTO DE COLONOSCOPIA

DIRETORIA DE SA UDE
POLICLINICA

Questiondrio para realizagio de video Colonoscopia

Data do exame:  J_ /  idade: .15  HE DN:___ /[ 1
Pacinte . I —_— —
Meédico solicitante: - —————— —

T'_hlutjm par realicagio do exume: ) _ —

E portador de alguma doenca? {}ilal?
Tem alergia a algum medicamento, substincia ou alimento? _

Anotar medicagdes que fez nos Gltimos dez dias: _ —
Ja fez Colonoscopia? Quando? . s I —
Ji fez cirurgia? CGuoal? S

Ji apresentou problemas com anestesin ou sedativos? Qual? _

Precisa de atestado médico? ( Jsim (  )nio
Seu acompanhante precisa de atestado de comparecimento? (  )sim (  ndo
Existe algo mais que nao esteja neste questionario ¢ que queira relatar?

CONSENTIMENTO INFORMADO

O objetivo deste formulirio de consentimento informado ¢ o de cumprir com
nossa  obrigagio ética de informar o paciente e familiares, principais aspectos
relacionados com os procedimentos, medicamentos, exames € cirurgias que iri
realizar, complementando a informagio prestada pelo seu médico € por nossa cquipe,
além de obter sua auvtorizagio para realizagio do mesmo. Nosso intuito ¢ quc este
material também sirva de suporte as eventuais duvidas e facilite s sua compreensio,
decisio ¢ confianca no procedimento.

O paciente desde ji autoriza a realizagio do cxame de Video Colonoscopia,

conforme solicitacio médica,

Recebi orientagdes sobre a importincia de estar acompanhado por um adultg,
devido a administracio de sedativos por via endovenosa. nio podendo dirigir, nem
realizar tarefas que necessitem alengio, como operar milquinas ¢ objetos cortantes
nas proximas 12 {doze) horas seguintes a0 exame,

ACOMPANHANTE:

ASS. PACIENTE

CORFPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL . e

&

o -‘-1
f.,n;]f

s S 1


DESCRIÇÃO TÉCNICA: TERMO DE CONSENTIMENTO DE COLONOSCOPIA
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MODELO FICHA ONOSMATICA
FRENTE

& CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL

SERVIGO DE IDENTIFICAGAO :
‘Matricula Registro Gezal Sobrenome
Nome Filho de.
ede.
Nascido a de de Naturalidade
Doc. de Origem.
CPE: PIS/PASEP.
CARACTERES CROMATICOS, ETC.
Alt Cutis Cabelos
Barba Bigode. - Olhos TS:
Maio Direita. FOTO
Mio Esquerda.
Cabega.
Incluido em:
Excluiido em:
Posto, Grad. ou Categ.:
1-
FD 2-
Identificador 3.
Ass. do Identificado
Chefe Dactiloscopista de de
VERSO
ALTERACOES
0 [}
o =
= <
g 2
z o
Endereco:
Telefone:
Z| E-Mail: 2
Assinatura do titular:




MODELO FICHA DECADACTILAR

FRENTE

&8 5. CORPO DE EOMBEIROS MILITAR DO DISTRITO FEDERAL

SEGAO DE SELEGAO, INGRESSO E IDENTIFICAGAO

DIRETORIA DE PESSOAL

MAO ESQUERDA

MAO DIREITA

Ano do nascimento:

VERSO

CLASSIFICADOR PESQUISADOR R. GERAL

DATA

ORIGEM

NOME:

ASSINATURA:

MAO DIREITA

POLEGARES

MAO ESQUERDA:



