
1 h t!~,1, ,1 .,. ,1 o Ptdn to Soc:orro Mu,,,c1pol de Cuu1bá 

1 •1dntJo Adn11r11nlrallvo 

\'("nh l1• .,1t r41v•~t 14P ~, \• (:on1unicar a 0 1retorlc1 C1linic.a. Di reto, ,a 

lt •, ' ' 1< , 4 1 • ( : t-~u l k_! ü .1 Onupudia. que desde ont,,n dia 3-05~20 19. o 

1 l l,, 1 Mio ao IPror, t~ AterHhrnento esta sem perfurador no Centro 
C l,turg,c.o. desl.:l I forma ,mpossibít1tando recebef pacienles com· 
:; .. , I L► 1 a expo&\a e tnlura do Bacia, devido à n~ssidade de ftxaç.ãd 
d .1 ~ 1nes1,,(~S 

1 

[\ ·)~la torrr-a. que f ossa tomar conhecimento e • rovidências. 

1 



~ ~ PREFEITURA DE 

~ Cuiabá 
sECRElA , 

RIA MUNICIPAL DE SAUDE 
COMUN1CAÇÃO INTERNA 

-
PRONTO SOCORRO MUNICIPA~__c~BÁ- COMUNICAÇÃO INTERNA -­

Emitente: FANAVY A L DE e SULZBACHER -

Para: DIRETORIA CLÍNICA -

Assunto: FALTA D EINSUMOS E MEOICAÇÕES 

COMUNICO QUE NO PLANTÃO DO DIA 04/05/2019 RECEBO O PLANTÃO! NA UNIDADE DE 

. TERAPIA INTENSIVA 2 FALTANDO SO SEGUINTES INSUMOS: 
1. LUVA DE PROCEDIMENTO - P,M,G; 
2. LUVA ESTÉRIL· 

I 

3. SONDA DE ASP'IRAÇÃO; 

4. SONDA NASOGASTRICA· 
I 

5. SERINGA DE 0S/10/20ML; 
6. SONDA NASOENTERAL: lO E 12; 
7. MICROPORE; 

8. FILTRO PARA VMC· 
I 

9. ATADURA DE CREPE· 
I 

MEDICAMENTOS: 
1. FENTANIL; 

2. MORFINA; 
3. CLEXANE; 1 
4 . HEPARINA; 
5. TAZOCIN; 

6. PROPOFOL; 
7. SOLUCORTEF( hidrocortisona}; 

8. PRECEDEX ( cloridrato de dexmedetomidina) 

ASSIM, COMUNJCO A CERSUS A IMPOSSIBILIDADE DE ADMITIR PACIENTES NAS 

CONDI.ÇÕES ACIMA DESCRITAS; 
COMUNICO O CRMMT i\ 

CUIABÁ 04 de (6. de 2019 , _ ----

As'sinatura e dmbo do Órg-ão de Origem 
1 0 <~ 'f ---~ ,.,~~~ , ~ ... ~ ~~ 

. ' . u ,$ ~--. -,{~ 
~~ ,./~ ~- ~ 

\,e, q, .~\ 
.0 J 



' ~ - -PREFEITURA DE --

11 !'_ C"iabá ~A'ü~~ 
- - ·- t 

1 
DO(A}: Equlpc da UTI Pedíátr;-c· 

- - ,1 

1 PARA: Diretoria C~c.1 ;;- .- -~- : · - -
, -- _ __ • Jntao Adm1n1st1 ,1tlvo, Far1n;\ci ,1 Ccntr,.,I 
1 ASSUNTO: Falt;i rir, mat ~ ~ ··-- _--
, . __ .. :__ cr,;,i, _, e 11wd1corner1tos 

COMUNICAÇÃO INTERNA 
1 ·-

HISTÓRICO 

1 
Venho por meio d~sta solic:it.ir d. 'b . - . 

e:~ medicamentos: ' · ' ª lsponi lltrnç.-io Prn carater de EMERGfNCIA m !if!guinte.-. m.;itPf'i.ii<. 

1 Albumina Humana 20% Cefo 1 
20rnl Luvas de p di ' p me, Cllndi1miclna, Cetamlna, Midazolam, Fcntanil, Seringa 10ml, Seringa 

1 

' roce mento de láte>c e L é . . . un P1:,dlâtríca . , _ 
1
.,,.,L uv.is cst reis, p.1r;1 ,1te11rl111wnto ao~ pan.:•ntPS 1nfl•rn;:ido<, na 

1 

,..~ _/, l:1 · 
r . \C t // - : . "" 

'', '. 
t_,: f ,·1·./ , ... ~\~ ,.. · · . . ti,íit:ltiaco Sailü 

1 

. .. . ,,.{; )):" · ... , , ': '' · · _' ~ -n~n , ·' CJln'd.-.;t•l'IOtfJll>'Jl 
v , '.• '~ i\ -":-.',\ , .. ~~•-· <-- , r,1~11.n1r..~1,::f.- •m. 
l __ ,,. , .' -- ,, --.ttl·1-nll \• 

\--- l ·~ ';Y'- 6'1\\ ~)'i> 
1 --- - ) ~,!lt \") e ~ ~'?. 

DATA ÓRGÃb ~ GEM - 1 
1 

Otl/05/2019 

D/\í/\ ÓRGAO D[ OHIGE M 

ASS.: -- -~~ 1 __ _ 1 ASS.: 

___ t--'-_~_c_:R_t_Eiãbã 1 ~Aú~d( ___ c_o_M_U_N_1c_A_ç_Ã_o_ 1 NTERN~---
1 DO(A): Equipe da UTI Pediátrica 

. ' 
1 

' - ··---- -
1 PARA: Diretoria CHnica, Plantão Admlnistr;Jtivo, Farmácia Central 

------·--- 1 

1 ASSUNTO: Solicitação de compra de Albumina Humana 20'K, 

--- --- ·---- -
HISTÓRICO 

1 Venho por meio desta, solicitar a disponibilização em c,1rátC!r de EMERGrNCIA os seguintes materiais e 
m edicamentos: ., 

Albumina Humana 20%, Cefepíme, C Ih amíclna, Cetamlna, Mldazolam, Fentanll, Seringa 10ml, Seringa 

20ml, luvas de procedimento de lá ex 
1
qrli,uvas estéreis, para atendimento aos pacientes internados na 

' ' 
1 

UTI Pediátrica. ' . ,}v ,, 
• · <1· .1 c,~n~.. ,,. "'º isf.iiv,\ 

1 
! ., ',.· 1 •: , , f/~ Át1•)Ái 1

~ :> ./~~.~ ~:~:i 
1 '- ~ .• ,, ·!·· · ~ul\<if()-~;Ài~~l\) (~;,.~n1ol''...,.. 

___ D_A_T_A_ --- ÓRGÃO D~~\~tGEM ,. -~-- DATA ÓRGÃO DE ORIGEM 

04/05/2019 
ASS.: --- - 1 ASS. : _ I 


