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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEAR i DAS DEMAIS "‘V’V"""[“‘ SAUDE ——
CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR PERIODO: 26/02 oz A 25/.03 /00 .
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Municipio da residéncia do paciente: ¥ )H ortaleza () Outro

) Internagao domiciliar

NOME DO PROFISSIONAL ESPONSAVEL

HORA NOTURNA | MATRICULA VMATRICULA |
INICIO __ FINAL | COREN | COOPEN LETRA LEGIVEL jj’://

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)

DIA/ | HORA DIURNA
| MES [ INICIO _ FINAL
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OBS:
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VA LIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;
f: OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;

.
L]
. £ OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO;
.
.

OBS, O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;
ENVIAR O CONTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;
SIGA COM ATENCAO ESSAS INSTR UCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE — COOPEN-CE
CNPJ: 03.031.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA

FONE (85)3257.4564 / Plantio (85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: nroducao@,coonen-ce.combr - Site: www.coopen-ce.com.br




Eﬁ;"_ PR s g w—

/|

i o

) ESPACO D

‘

| DO

i‘ $dife cor 70 SAUD _(_,pg..»{[,

i oOPERATIVA DE TRABALIO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGERM DO CE ARA EDASDE v%m AS Df*E’;;;A;;EM

: CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROHSSIONQ:E;?E&(?W%

R NI S S S ——"

- M e g

CONTRATO: (200 A —
Nomommgcu%m mﬂ&mw,//
DIAGNOSTICO:

PROCEDIMENTO: (P)INTERNACAO () ADMISSAO:

RESPO\SAV EL |

DIA

NOME DO PROFISSIOVAL
S LETRA,LEGIVEL

HORA HORA MATRICULA MATRICULA

(R S ]
INICIO | FINAL COREN COOPEN

8
N

1900/0%00 216719 30524

o b

ot {L b (it ) = Laninso

CVPS PARA PREL I\CIIIMLNTO.I VALIDADE DO CONTROI.I‘ DFATENDIMI;JW‘O

AO RASURAR, SUJIAR OU MACHAR;

I: OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;

: OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO,

BS. 0 CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO £ VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;

ENVIAR O CONTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE 0 2° DIA UTIL DO MES SEGUINTE AO DO SERVICO:

M ATENCAO ESSAS INSTRUGOES PARA QUE NAQ OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE -~ COOPEN-CE
CNPJ: 03,031,687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
FONE (85)3257.4564 / Plantiio (85)9 9909.8120 - (85)9.9652-0143 / E-mail: producaa(@lcoapen-ce.combr - Site: wwiw.ooopen-ce.com.br
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INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

. NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;

f: OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;

£ OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAQ;
J OBS, O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;

ENVIAR O CONTROLE DE PRODUGAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;
SIGA COM ATENCAQ ESSAS INSTRUGOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO
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£ DAS DEMA/S AREAS DA SAUDE - COOPEN-CE

{ CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

CONTRATO: UNIMED LAR

mmmﬁmmmg__

r# (Preencher o més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)
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ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE: ngwf/
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO;
NAD RASURAR. SUIAR DU MACHAR
« [ OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERD DA MATRICULA DA COOPEN E COREN,
« £ OBRIGATORIO O USD E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAD;
OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;

+  ENVIAR O CONTROLE DE MODUCAD A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;

SIGA COM ATENCAD ESSAS INSTRUCOES FARA QUL NAO OCORRA DESGASTES FUTURDS.

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS FROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA EDAS DEMAIS DA SAUDIE — COOFEN-CE.

NP1 0).011.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BATRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
preducas@coapen-cecomby -

FONE (8532574564 / Planho (85)99909 8129 - (85)99652.0143 / E-mall:

Site: wwuw, coopen -ce.com. br

Digitalizado com CamScanner




ennpem.es

COOPERATIVA : : Savids pomn Stgpnnangn
o IWERATIVA DE TRABALIO DOS PROFISSIONAK DE ENFERMAGEM DO CRARA £ 1AS DEMATS AREAS DA SAUDE - COOPEN-CE
m]m NTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
TO: UNIMED LAR P%long: 26/02 0% A 2503 /2026
- » 15 o ) gl Y
NOME DO PACTENTE: jyny JMasandern dranqpaliall
- 3 9 e T i -
DIAGNOSTICO: NITHEINER. e
Municipio da residéneia do pacierte: () Fortaleza { yOutro _
Tipo de stendimento. () Procedimento (antibioticoterapia) &) Internagdo domiciliar
DIA | HORA DIURNA | HORA NOTURNA | wirsiris [ wameicnis NOME DO PROFISSIONAL -
 MES |INICIO  FINAL | INICIO  FINAL __L(‘_Qgrg_; COOPEN | LETRA LEGIVEL RESFONSAVER
26/ . ; : j : w
2‘” ; : . I ___ — N S
2%/ ; ; WA R I B )|
I BERS—— S N T %
29/ ‘ ‘ ;
301 —a- ———— '._7_~7‘k.
3/ 1 IR FE
01/ T N TR
0/ sy : e IR L
03/ - LT e A
04’ , T e R [ e
T B |7__M__v|“__" . | e
T [T T TN NSO N e
o 1 : 1| , * | B
e it U e - - — s ———
o8/ | : T T e I— I
I [ | ————
U o R R I R T
(L o S e R
T e L T P
T : el N T e R~ -
r———-—w———f—‘-ﬂn—-————-—— —————— —— e
(A T e T IS TR SRS e e e
! ‘5/ | 4 aale. B e s __,_________.__——-——-__————-——1__—————-‘—"
r_——~———1—————-1--— - S
| (A e e — - "]
1 ) e e [SSLL [ Mow A P el Falian.
T S 00 |04 L_JZIZGLSM i, S A" 4
___,.__W___.—.-—-‘——A.A~—*1-“ ~ 1
19/ | e —
e — '
20/ o TR | ] TR
21/ i [ =N I
e — — 1 .
7%/ : 1 , e
| i
23/ : 81 | R
i 24/ ' e - e -
: 28/ i ]
: el e 13 12 L
INSTRUCOES PAKA PREENCHIMENTO E VAL DADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
y NAQ RASURAIL SUIAR OU MACHAY A COOPEN B COREN;

MO BASLIA, 01 OCAR O NUMERO DA MATRICULA D KE?
GOBRIOATORIO COLOCAL "0 O CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO;
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» QBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTG ! I _
: ﬁns. 0 CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DB UM MES PARA OUTRO
» ENVIAR 0 CONTROLE DE PRODUCAQ A COOFEN «CE AT( O DIA 26 DE CADA MES;
SIGA COM ATENCAQ ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAQ OCORKA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATI TRADALIIO DOS PROFISSIONALS DE TNFERMAGEM DO CEARA T DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE - COOPEN-CE
CNPJ: 03,031 687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117« CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
FONE ($5)3257.4564 / Plantio (85)99909 8129 - (85)99052.0143 / E-mall; producao@coopen-ce.ombe - Site: Www.coopen-ce.com.br




ESPACO DO g

pEm ey e al 2 i 3 «..';W ‘v‘
# X iDO

2 = CCOPEN-CE

a0 T §; e

N N : . cot i
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CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
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ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE: ZJ)WD e R dua .

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR,;

E OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;

E OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO:
OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;
ENVIAR O CONTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;

SIGA COM ATENCAO ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.
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CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

CONTRATO: UNI NO:
NOME DO PACIENTE:

Mﬁ) LAR
a6y @Wﬁﬂ WAL, F?ew,/—
DIAGNOSTICO:
Municipio da residéncia do paciente: ( FOrtd.lCZd () Outro
Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)

ﬁ (Preencher o més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)

DIA/M HORA DIURNA
Es INICIO FINAL
26/
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INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
NAO RASURAR, SUJIAR OU MACHAR;

: L OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN; l
. £ OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DI ATENDIMENTO A CADA PLANTAQ:
+  OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO £ VALIDO DE UM MES PARA OUTRO,
5 ENVIAR O CONTROLE DE PRODUGCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA Mrs ‘
‘ SIGA COM ATENGAO ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS,
{
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INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

. NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;

. £ OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;

B £ OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAOQ;

233 l%:gg)&ow DE ATENDIMEN‘;\I'O NAO £ VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;
NTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES:
SIGA COM ATENGAO ESSAS INSTRUCOES PARA QUE ,foo OCORRA DESGASTES FUTUROS.
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CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR AN ;
g&]\éiggrﬁég.mm& W aa cle Caname ’ Doveran
Municipio da W ,( Ll C):udavs \‘O AL TI/BA ek BARS
3 residéncia do paciente: ( \/-koﬂaleza ( ) Outro
Tipo de atendimento: ( ) Procedimento (antibioticoterapia) ( j&lnternagﬁo Aohietn
™ (Preencher o mes nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)
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ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE: -\ \A\L&Q ) BAENT IR

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE AT IMENT
NSTRUCOES | UJAR OU MACHAR; ;

; ;\ ?(i)u[z(ﬁx?g:fbsconoc/m O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN; i

. fo RK;ATORIO 0 USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAQ;

5 NTROLE DE ATENDIMENTO NAO 2 VALIDO DE UM MES PARA OUTRO,

e L E DE PRODUGAO A COOPEN-CE ATI O DIA 26 DE CADA MES;

: > . lo v © 1110 5
ENVIAR D RO TRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FU TUROS,

SIGA COM ATENCAO ESSAS INS

‘M DO Cl:'ARA E DAS DEMAIS {"\REAS DA SAUDE — COOPEN-CE
CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
roducaof@coopen-ce.com.br - Site: WWww.coopen-ce.com.br

) 1SS ' DE ENFE GE
~ 5] g BALHO DOS PROFISSIONAIS DE LNVI‘L]?M/\
QOQPbRATIVA D%g&?-m - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, l‘l7 %
Qr\?g:}\lo[:?).((?5‘)-362857 4564 / Plantdo (85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail:




(GNP 28 hosa e s U 1]

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA'L o;\s D‘&”N{m
A SAUDE - COOPEN-CE

o0 EN ]

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISS |
| IONAIS DE ENFE
CONTRATO: UNIMED LAR PERIODO: 26/0 /38 A 22343?%%4
NOME DO PAcienTEV | | (:fcﬂlm%uhmﬁ Covuroldng '
DIAGNOSTICO: VA VC. ' i |

Municipio da residéncia do pacicme)/’{onalcza () Outro

L_--Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)
=
DIA/ | HORA DIURNA | HORA NOTURNA | matnfcura TONAT T ey
/ '('UI.A e e
MES | INICIO _FINAL | INICIO _ FIN COREN | €00 it EECHISHORAL

27/

nternagdo domiciliar
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INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE A TENDIMENTO:

NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;
£ OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;
£ OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO;
OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;

. ENVIAR O CONTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;

SIGA COM ATENCAO ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE - COOPEN-CE
CNPJ: 03.031.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FA’I'U\"IA - FORTALEZA - CEARA
FONE (85)3257.4564 / Plantdo (85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: producao@coopen-ce.com.br - Site: www.coopen-ce.com.br
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ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAISAREAS DA SAUDE — COOPEN-CE

CONTRATO: UNIMED L
NOME DO PACIENTE:

Thas @aﬁol@w\)ﬂavﬂl\/

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

ANO:

1

DIAGNOSTICO: 1 U
Municipio da residéncia do pacicntc;

ortalcza
Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)
p (Preencher o més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)

( ) Outro

nternagdo domiciliar

s crururnns

HORA DIURNA
INICIO  FINAL

HORA NOTURNA |

MATRICULA
COREN

MATRICULA
COOPEN

NOME, DO PROFISSIONAL
LETRA LEGIVEL

INICTIO FINAL

GEVONSES

Hocl167

ARV VTTTY T 0 R TS 1o}

25/

 /

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTTM

NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR,;

e o & & @

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

E OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;
£ OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAC;
OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;
ENVIAR O CONTROLE DE PRODUGCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;

SIGA COM ATENCAO ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAILS DE
CNPJ: 03.031.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 -
FONE (85)3257.4564 / Plantiio (85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: producao

ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE - COOPEN-CE
CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA

open-ce.com.br - Site: www.coopen-ce.com.br
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CONTROLE DE EAS'DA SAUDE —~ COOPEN-CE
CONTRATO: UN?BTE@NDIIJMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
AR PERIODO: 26/0.2 / 2 A 25/03 /24

NOME DO PACIENTE: , /\, ¢ X
L /‘().O (, y 4
DIAGNOSTICO: En } e, Q[%% {é\M;/ 8‘%5\)&4 .

Municipio da residéncia do paciente: (9 Fortaleza () Outro

Tipo dg atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)
|26/2
|27/
| 28/

\
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29/ |
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|
\
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NESRSIARES e R | acd RO TR MATRIiCULA NO
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OBS:

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;
£ OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;
E OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO;
OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;
ENVIAR O CONTROLE DE PRODUGAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;
SIGA COM ATENCAO ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONALS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE - COOPEN-CE
CNPJ: 03.031.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
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NOME DO PACIENTY l'\\‘.{.l.)?“,-,"u_*‘ ‘,j,U f-'J- )/ L.{;'{Lb

DIAGNOSTICO &l A
Municipio da residéncia do paciente: (%) Fortaleza ( ) Outro
2 (

RO de an A rrye ¢ b oy
lipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)

Draana e T . :
r’ (Preencher 0 més nos plantoes realizados — Exemplo: 26/04)

() Internagio domicilia

| RORADIURNA | H or '

DIA ‘”\‘\ QORA NOTURNA MATRICULA MATRICU

’ Meraranie ‘ PONAL ' NICIO MAT COREN ('ﬂﬂl'l-'l\\‘ NOME DO PROFISSIONAL
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ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
NAQ RASURAR. SUJAR OU MACHAR,

-

«  FOBRIGATORIO COLOCAR O NUMEROQ DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;

. £ OBRIGATORIQ O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAQ;
+  OBS. OCONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;

ENVIAR O CONTROLE DE FRODUGCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;
SIGA COM ATENCAO ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS FROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS KREAS DA SAUDE - COOPEN-CE
60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
U
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMATS AREAS DA SAUDE - COOPEN-CE

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

CONTRATO: MES/ANO: adS/o
NOME DO PACIENTE Q.0us S 1.0 foofun [2nuno J’?:JWLO
DIAGNOSTICO: =lA U I <
PROCEDIMENTO: (X*)INTERNACAO () ADMISSAO: /| /  ALTA [ [/
DIA HORA | HORA MATRICULA MATRICULA NOME DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL
INICIO | FINAL | COREN COOPEN | 1 [LETRALEGIVEL A ) L]
493 130010700 Rer+a R05TA < gt Fifimo N&dmms&)da@/ﬁgi

v il ertpmedl S hews, ([ o)

{ INSTRUQDES PARA PREENCHINENTO E YALIDADE DO CONTROL: DE ATENDIMENTO:
4 . NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;
. 1 OBRIGATORIO COLOCAR 0 NUMFRO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;
O £ ORIGATORIO OISO I PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A GADA PLANTAO;

ENVIAR O CONTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE 028 DIA UTIL DOMES SEGUINTE AQ DO SERVICO;

5
9@ 0BS, 0 CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO EE VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;
@ 'COMATENGAD ESSAS INSTRUGOES PARA QUENAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.
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CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR ANO: N6
NOME DO PACIENTE: Jui_(Jlsers. Riixio.
- DIAGNOSTICO: Dankison -
Municipio da residéncia do paciente: (o) Fortaleza () Outro
Tipo de atendimento: ( ) Procedimento (antibioticoterapia) 09 Internagio domiciliar
f=> (Preencher o més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)
HORA DIURNA HORA NOTURNA | MATRICULA | MATRICULA NOME DO PROFISSIONAL
DIAMES | |Niclo FINAL | INICIO _ FINAL | COREN | COOPEN LETRA LEGIVEL
26/ 9 | 0%:00]JU4:00| = « Qotaitl Omgelo Cosle Gukino
Al ] 3 :119:00/{0% :0D x Clobhil Qmulo Cos Claﬂdmn
2802 |0%:00 [Ja 0| : = + Ciojaid_Coneeb Coste Goutdind
29/ ; ! : :
30/
31/
01/
02/
03/
04/
05/
06/
07/
08/ § ! : 5
0903 |0%:00/19 :00| : : «Coniel Gmyin Cose Gulding
0/ : ; ; :
Q3:00/4a:00| : +Golit Googb  Cose Galduyd
0%:00 Uy 00| : : 4Qm&Mmenm_%QMQ___
0% :QONY 00| : tﬂahwl Dmddo Coste Uald D
/ : : g : '
1
;g:m_ 0% : oo o Q0| : QUL Qils Rosta GAUALD |
2;03_04 0008 oo : : +Qabm) oo fose Aaldid
§3/D3_ 0%:00JUa:00] : Losic, (A0
4/ ! ) : 4
O3 09 O0uu 0] : wOobntl Qi Civdey Caldu

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR,

E OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;

£ OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO.
OBS 0 CONTROLF DE ATENDIMENTO NAO £ VALIDO DE UM MES PARA OUTRO,

ENVIAR O CONTROLF DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES,
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ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

7

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE M ENDIMENTO:
NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR,

-
s [ OBRIGATORIO COLOCAR 0 NUMERO DA MATRICULA DA N E COREN;

¢ | OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO;
s+ OBS OCONTROLE DE ATENDIMENTO NAQ £ VALIDO DE UM MES PARA OUTRO,

+  ENVIAR O CONTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES,

SIGA COM ATENCAQ ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS,
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CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR ANO: b2k
NOME DO PACIENTE: B iiri il LR o
DIAGNOSTICO E 0. ps 2o
Municipio da residéndia do 'pacicntc: ©Q Fortaleza ( ) Outro
Tipo dc atendimento: ( ) Procedimento (antibioticotcrapia) £<) Intcmagao domiciliar

™ (Preencher o més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)
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INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE, ATENDI%!NTQ,
NAO RASURAR, SUIAR OU MAGHAR.

£ OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA GOOPEN B COREN,
5 OBRIGATORIO O USO E PREENCHIL{ENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO
ODS O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO B VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;
ENVIAR O CONTROLE DE PRODUGAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DB CADA MES,

A CADA PLANTRO,

COM ATENCAO FSSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS,
SIGA AR SRRy

COOPERATIVA DE TRABALIO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEN DO
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CEARAE DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE

~ COOPEN-CE,
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