ANEXO XV

MODELO DA NOTIFICACAO DE RECEITA “B”

NOTIFICACAO DA RECEITA DENTIFICAGAO DO EMITENTE
UF - NUMERO
B [ Guaniasaes Forma Farmaceutics_|
P ose por Unidad Posoien
Enderego Foscioga
Assinatura do Enitente

CARIMBO DO FORNECEDOR |
Nome:
Enderego:
Telefone: Ly
Identidade No. Orgao Emissor Nome do Vendedor Data
Enderego, NP, . Sy Sseie____
Formato: 85 x 180 mm




ATESTADO MEDICO

NOME DO PACIENTE: '

P

/ ASSINATURADO ME’DICd / ODONTOLOGO

R

——————— e
; DATA

ATESTADO MEDICO

. Atesto paré os devidos fins, que : : :

Necessita de ( ‘ ) ‘ dias d«

| Atfastamento do Trabalho, a partir desta data.

UNIDADE DE SAUDE LOGAL ONA

ASSINATURA DO MEDICO/ ODONTOLOGO

NOTA: Este atestado ¢ valido para finalidades no Art. 27 da
CLPS, aprovado de Decreto N° 86.312 de 23/01/84, ¢ serd expedido para
jus;iﬁcativa de 01 a 15 dias de afastamento de trabalho..




28 - Gostaria que meu bebé e meu acompanhante
estivessem comigo na recuperagao cirurgica

( )Sim( )Nao

29 - Gostaria que o meu bebé ndo fosse levado para o
bercario, se estiver tudo bem, e ter alojamento conjunto
o quanto antes () Sim( ) Nao

30 - Caso eu precise usar sonda vesical de demora,
desejo que seja retirada logo ap6s o término do efeito
da anestesia. ( )Sim ( ) Nao

INFORMACOES IMPORTANTES
O que levar para a maternidade?
() Roupas para a mae e o bebé.
() Chinelo para o banho
() Material de higiene intima (sabonete, absorvente, )
() Exames, ultrassonografias e cartdo de pré-natal
() Documentos de identificacdo com foto, seu e do
acompanhante
Obs: Acompanhante deve estar de calcado fechado e
calca.

PLANO DE PARTO RECEBIDO:

INFORMACOES DO MUNICIPIO

Nome da Gestante

Nome do Bebé

Data Provavel do Parto

Unidade Basica de Saude de Referéncia

Hospital de Referéncia

Desejo que meu Plano de Parto seja respeitado na
medida do possivel. Entendo que podem surgir
situacdes imprevistas e, nesses casos, peco que
eu seja informada com antecedéncia e consultada
sobre as op¢des disponiveis.

Assinatura da Gestante



Existe algo que eu gostaria que soubessem:

1 - Desejo conhecer a maternidade ( ) Sim ( ) Nao
Visita agendada para ........... /e, /i,

2 - Possuo Protocolo do Planejamento Reprodutivo
para realizacdo do seguinte método contraceptivo no
pos-parto:

() DIY;

( ) Laqueadura;

( ) Contraceptivo Hormonal (Oral ou Injetavel);

( ) Nenhum.

3 - Desejo que me acompanhe durante a internacdo na
Maternidade:

( ) Marido / Esposa / Parceiro(a) / Pai do bebé;

() Mae;

( ) Filho(a) maior de 18 anos;

() Amigo(a) / outro familiar;

( ) Nenhum.

4 - Terei um Doula me acompanhando: ( ) Sim ( ) Nao
Obs: A doula precisa ser cadastrada na Maternidade 15
dias antes do Parto.

5 - Com relacao a Via de Nascimento, desejo:

( ) Parto Normal, se ndo houver contraindicagao;

( ) Desejo cesariana eletiva por escolha pessoal e
compreendo os riscos apo6s informac¢do da equipe de
saude, de acordo com a Lei 12.194 de 30 de julho de
2024,

6 - Desejo que meu Parto seja fotografado:

( )Sim ( )Nao

Obs: O fotografo precisa ser cadastrado na
Maternidade 15 dias antes do Parto.

7 - Desejo que eu e meu (minha) acompanhante,
sejamos informados sobre todos os procedimentos a
serem realizados comigo e com meu bebé, incluindo
qualquer intervencdo necessaria durante o Trabalho de
Parto (soro, oxigénio, rompimento de bolsa, ocitocina,
cesarianaeetc): ( )Sim ( ) Nao

8 - Desejo ter liberdade para alimentar-me e beber
liquidos: ( )Sim ( ) Nao

9 - Desejo os seguintes cuidados no ambiente durante o
Trabalho de Parto:

() Ambiente com pouca luminosidade;

() Ouvir musica da minha escolha;

() Pouco Barulho e conversa;

() Privacidade.

10 -Desejo ter como op¢ao os seguintes métodos para
alivio da dor ndo farmacolégicos (assinale um ou mais
itens):

() Massagens (realizadas pelo(a) acompanhante);
() Orienta¢des sobre técnicas de Respiracao;

() Movimentar e/ou andar caso queira;

() Banho de chuveiro.

11 - Desejo ser informada a respeito dos métodos
farmacoldégicos disponiveis na instituicao hospitalar. E
peco que conversem comigo fora do periodo de contracdo
uterina:

() Analgesia medicamentosa simples;
() Analgesia com bloqueio peridural se solicitado;
() Outros métodos conforme necessidade e avaliagdo.

12 - Desejo que na hora do nascimento, sejam evitadas
tanto a manipulacdo do meu perineo quanto a realizacdo
de episiotomia (corte na vagina): ( )Sim ( )N&o
13 - Ndo autorizo que minha barriga seja empurrada para
baixo (manobra de kristeller): ( )Sim ( ) N&o
14 - Desejo escolher a posicao na hora do nascimento do
meu bebé:

) Semi-sentada com cabeceira elevada;
) Cocoras;

) Banquetas;

) De quatro apoios (Gaskin);

( )Em pé.

15 - Se houver necessidade de romper a minha bolsa
artificialmente, quero ser orientada para dar meu
consentimento: ( )Sim( ) Nao

(
(
(
(

16 - Assim que o bebé nascer, gostaria de:

() Pegar o meu bebé no colo imediatamente;

() Receber meu bebé quando me sentir pronta para
tal;

() Ter pelo menos 1 hora continua com o meu bebé no
colo, se estiver tudo bem (hora ouro);

() Iniciar aamamentacdo o mais rapido possivel e
dentro da 12 hora de vida.

17 - Desejo que o clampeamento do corddo umbilical
seja feito em tempo oportuno:

() Pelo Profissional;
() Pelo acompanhante;
( ) Por mim mesma.

18 - Gostaria que todos os cuidados com o meu bebég,
tanto no parto normal como na cesariana, sejam
realizados ap6s a 12 hora de vida, conforme diretrizes da
Organizacdo Mundial de Saudde: ( )Sim ( )Nao

19 - Nao gostaria que meu bebé recebesse aspiracdo
das vias aéreas de rotina, apenas se estiver com
dificuldade para respirar: ( )Sim ( )N&o
20 - Ndo quero que meu bebé receba aspiragdo gastrica
de rotina: ( )Sim ( ) Nao
21 - Desejo ter o meu bebé comigo o tempo todo,
enquanto eu estiver na sala de parto, mesmo para
exames e avaliacao: ( )Sim ( )Nao
22 - Desejo que o pai ou 0 acompanhante acompanhe o
meu bebé, caso ele necessite de atendimento:

( )Sim ( )Nao
23 - Desejo realizar amamentacao sob livre demanda:
( )Sim ( )N&o

CASO A CESARIA SEJA NECESSARIA/ESCOLHA

24- Desejo entrar em trabalho de parto (inicio), antes de
ser indicado a cesariana, se ndo houver
contraindica¢Bes: () Sim ( ) Nao

25 - Desejo que meus bragos fiquem livres para poder
segurar meu bebé: ( )Sim ( ) Nao

26 - Gostaria que a equipe mantivesse o siléncio durante
a cesariana, evitando conversas paralelas ndo
relacionadas ao procedimento: ( )Sim ( ) Nao

27 - Na hora do nascimento do meu bebég, desejo que
abaixem o campo para que eu possa vé-lo nascer:

( )Sim ( )Nao



( SISTEMA UNICO DE SAUDE ,
S U S covernoboEsTabo o EspiRmosanto | RECEITUARIO

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

UNIDADE DE SAUDE:

NOME:
IDADE:
PESO:
DATA A
MEDICO - CARIMBO - CRM
- AO VOLTAR A CONSULTA TRAGA ESTA RECEITA -
\__ “FUMAR FAZ MAL A SAUDE” Y,




RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAgf\O DO EMITENTE
Nome Completo: 12 VIA FARMACIA
CRO: UF: 23 VIA PACIENTE

Endereco:

Telefone:

Bairro:
Cidade: UF:

Paciente:

Endereco:

Prescricao

Assinatura / Carimbo

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAO DO FORNECEDOR

Nome:

Ident.: Orgao Emissor:
End.:
Cidade:
UF:

S S —

Telefone: Assinatura e carimbo do farmacéutico Data

12 Via: Fornecedor - 22 Via: Paciente
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