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SIGA COM ATENCAQ ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAISAREA! SAUDE - COOPEN-CE

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR PERIODO: 26/0L /05 A 25/0 86

NOME DO PACIENTE: ‘Ifﬁﬂ L uﬁl{; }"d Qw ﬂlx C)W\glm L
piagNosTico: Py ALZ HE IMER T HAS L YOM.

Municipio da residéncia do paciente: ,(/)"F ortaleza () Outro

Tipo de atendimesto: () Procedimento (antibioticoterapia FTntetnacdo domiciliar
I ¢

DIA/ | HORA DIURNA | HORA NOTURNA | mataicvia | marricuea NOME DO PROFISSIONAL RESPONSAVEL

MES [INICIO  FINAL | INICIO  FINAL | COREN | COOPEN LETRA LEGIVEL

26/

2%

28/

29

kIt

3/

ot/

02/

037
A

05/ 71

T B S 11 E LI YT R v M 2/

06/
07/

08/ : : \
09’/ . " v
10/
11/

12/

13/
i4/
15/

16/
17/
18/
19/
20/
21/
22/
23/
24/
25/

OBS:

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;

. 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 FUTURCS,

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE — EN-C
CNPJ: 03.031.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FOR?XESZAC_?*O; qERN{QE
FONE (85)3257.4564 / Plantdo (85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E~mail; producao@coopen—~e.combr - Site: WWW.coopen-ce co;n br
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAISAREAS DA SAUDE — COOPEN-CE

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR ANO: 2025

NOME DO PACIENTE: julia ronie. Silva Snsdas
DIAGNOSTICO: Al

Municipio da residéncia do paciente: () Fortaleza () Outro
Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia) (X} Internagio domiciliar

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

HORA DIURNA HORA NOTURNA MATRICULA | MATRICULA NOME DO PROFISSIONAL

DIAMES | \\1c10 FINAL | INICIO  FINAL | COREN | COOPEN LETRA LEGIVEL

26/

27/

28/

30/

29/04 | . - ¢ - |19 oo 07 ;OO 72737 | 844€ N e ng)}:

31/

01/

02/

03/

04/

05/

07/

064 j07 0019 00—~ |~ - §5579 |520F N1 Topus

08/

09/

10/

WoZ | . |<. - 9 ;go 07 ;OO 997899 |84 € N S oo

1208 |~ - - _119:00]07 :00 125319 |525% N o Jopro
13/ s g : 7.

14/

15

16/

17/

18/

19/

20/

21/

22/

23/

24/

25/

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELG PACIENTE: a;/a/;) Do Frudon

INSTRUGCOES PARA PREENCHIMENTC E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

e NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;

e EOBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN:

¢ EQBRIGATORIO G 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 PRCDUCAO A COOPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;

SIGA COM ATENGAO ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAC OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS ’A'REAS DA SAUDE — COOPEN-CE
CNPJ: 03.031.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTQCS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
FONE (85)3257.4564 / Plantdio (85)59909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: preducao@coonen-ce.com.br - Site: www.coopen-ce.com.br
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¥ COOPERATIYABF TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA’%‘D‘;\AS{ Sgﬁ‘/\é‘g&’; DA SAUDE — COOPEN-CE
CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR ANO: 999 ¢

NOME DO PACIENTE: M4RZCO o

DIAGNOSTICO:

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

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia) ( ) Internagdo domiciliar
ﬁ (Preencher o més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)

=
| AQ HORA DIURNA HORA NOTURNA MATRICULA | MATRICULA

| DIA/MES Y NOME DO PROFISSIONAL
i INICIO FINAL INICIO FINAL COREN | COOPEN LETRA LEGIVEL

|
| 26

| 27/
28/
29/

30l
3
ol
02___
5

|
|
i
o . ; : : J '
= : : : %
1 8
|
|
g |
|
i
|
|
il
|
|

0908 o3 a0 ¥9 0| : . BAgud LY Aok Ve Sald SOuSCe

24/ ;
25/7#;]" : 1

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
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 PLANTAQ;
OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO £ VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;

ENVIAR O CONTROLE DE PRODUGAO A COOPEN-CE ATL 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: 03.03 1.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
FONE (85)3257.4564 / Plantdio (85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: producno@coopen-ce.com.br - Site: www.coopen-ce.com.br
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¥ COOPERATIYABF TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA’%‘D‘;\AS{ Sgﬁ‘/\é‘g&’; DA SAUDE — COOPEN-CE
CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR ANO: 999 ¢

NOME DO PACIENTE: M4RZCO o

DIAGNOSTICO:

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

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia) ( ) Internagdo domiciliar
ﬁ (Preencher o més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)

=
| AQ HORA DIURNA HORA NOTURNA MATRICULA | MATRICULA

| DIA/MES Y NOME DO PROFISSIONAL
i INICIO FINAL INICIO FINAL COREN | COOPEN LETRA LEGIVEL

|
| 26

| 27/
28/
29/

30l
3
ol
02___
5

|
|
i
o . ; : : J '
= : : : %
1 8
|
|
g |
|
i
|
|
il
|
|

0908 o3 a0 ¥9 0| : . BAgud LY Aok Ve Sald SOuSCe

24/ ;
25/7#;]" : 1

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
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 PLANTAQ;
OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO £ VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;

ENVIAR O CONTROLE DE PRODUGAO A COOPEN-CE ATL 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: 03.03 1.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
FONE (85)3257.4564 / Plantdio (85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: producno@coopen-ce.com.br - Site: www.coopen-ce.com.br
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS P

D
ROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARAE

boSo

"DAS DEMAISAREA

ONTROLE DE ATENDIMENTO DOS
CONTRATO: UNIMED LAR

i;,&@_m&;z,éccﬁ——%—
NOME DO PACIENTE: _ Mlon cn

GEM
PROFISSIONAIS DE ENFERMA

Jisifs com SEEIMSL o (IDE - COOPEN-CE
S

SERIODO: 26/ 01/ 16 A25/04/2076

& 3 /

INSTRUCOES PARA PREENCHIMEN

OSTICO: E nclon,
1]‘)41‘:1:’2:‘: R o Ciees . (O (9 Internagéio domiciliar
Tipo de atendimento: ( ) Procedime(r;to (:;tjbioui::jffﬂa)h — _— Dgi’iOgIISVSI;ENAL —— )
D HORA DIURNA HORIA NF’{]:IA fe MA(.)REN COOPEN o LET : E
21?/%1 030011900 T e 11F= Dronpide:
EIOI 3}:()019 ':OO 35210 L/Q.,U/.%m»i&e,&n\xm ] A
28/ 5 . ,
@Oi 0¥:0059:00 52100 4224 [T = T noneide Bor ANA
30/ 3 5 . ! : e |
i i 1427 Q% T rams e B hoanwl N
[o707:0019: DO 591021422 45— -
00 S51100 522 [ e e B | A
[g://azoyim_lg Z:OO 3_53_[0,20]&2,15 T nomar o Povln e ol AL
;’ = RENGIEHS) 352102 12y 3= hhawile Barbon. ;4/1//4
[W 5 : A | . : _
’F9/ - | 2T . = s - "
gai o:;m 19: 00 35210d| 4224 4@/»07\,91:&(;‘ :
lr‘ljjoel 0:1::(,0 19 ()O 352402 4224 | e‘j/tamﬂjz:la /l//q v
[g//() ,0:}::(])19::(}) _352194 4244 %Wﬁarpbquﬂ[/d
/ : : 3 >,
:gwmmlgzoo 252100149 4 19" Tnppo Ao 4 ANA
18/ : : & -
:9/ 03:00119 : oo 352000 429041 F T T p s ide B AN
20/ : S s :
2100107:00]19: 0P 35D LY T2 icds Boar bonde LATA
22/ ; : 53
B ICH 010 Y00 A= Tensi do B loaa L AAL
24/ : : ) :
(250203 0011 gp[”: : : S0 Y2 Y ‘,jnbm_urizﬁmm AN A
obs:___ 45 PLANTDes M T

70 E VALIDADE DO CONTROLZ DE ATENDIMENTO:
NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;

. E OBRIGATORIO COLOCAR ONUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;
. E OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAOQ;

.

CNPJ: 03.031.687/0001-10 - RUA
FONE (85)3257.4564 / Plantio

(85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: py

STOS, 117 - CEP
oducan@coo: CN-CE.¢

OS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE — COQPEN-CE
MINISTRO JOAQUIM BA 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
I - Site: www.coopen-ce.com.br
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS P

D
ROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARAE

boSo

"DAS DEMAISAREA

ONTROLE DE ATENDIMENTO DOS
CONTRATO: UNIMED LAR

i;,&@_m&;z,éccﬁ——%—
NOME DO PACIENTE: _ Mlon cn

GEM
PROFISSIONAIS DE ENFERMA

Jisifs com SEEIMSL o (IDE - COOPEN-CE
S

SERIODO: 26/ 01/ 16 A25/04/2076

& 3 /

INSTRUCOES PARA PREENCHIMEN

OSTICO: E nclon,
1]‘)41‘:1:’2:‘: R o Ciees . (O (9 Internagéio domiciliar
Tipo de atendimento: ( ) Procedime(r;to (:;tjbioui::jffﬂa)h — _— Dgi’iOgIISVSI;ENAL —— )
D HORA DIURNA HORIA NF’{]:IA fe MA(.)REN COOPEN o LET : E
21?/%1 030011900 T e 11F= Dronpide:
EIOI 3}:()019 ':OO 35210 L/Q.,U/.%m»i&e,&n\xm ] A
28/ 5 . ,
@Oi 0¥:0059:00 52100 4224 [T = T noneide Bor ANA
30/ 3 5 . ! : e |
i i 1427 Q% T rams e B hoanwl N
[o707:0019: DO 591021422 45— -
00 S51100 522 [ e e B | A
[g://azoyim_lg Z:OO 3_53_[0,20]&2,15 T nomar o Povln e ol AL
;’ = RENGIEHS) 352102 12y 3= hhawile Barbon. ;4/1//4
[W 5 : A | . : _
’F9/ - | 2T . = s - "
gai o:;m 19: 00 35210d| 4224 4@/»07\,91:&(;‘ :
lr‘ljjoel 0:1::(,0 19 ()O 352402 4224 | e‘j/tamﬂjz:la /l//q v
[g//() ,0:}::(])19::(}) _352194 4244 %Wﬁarpbquﬂ[/d
/ : : 3 >,
:gwmmlgzoo 252100149 4 19" Tnppo Ao 4 ANA
18/ : : & -
:9/ 03:00119 : oo 352000 429041 F T T p s ide B AN
20/ : S s :
2100107:00]19: 0P 35D LY T2 icds Boar bonde LATA
22/ ; : 53
B ICH 010 Y00 A= Tensi do B loaa L AAL
24/ : : ) :
(250203 0011 gp[”: : : S0 Y2 Y ‘,jnbm_urizﬁmm AN A
obs:___ 45 PLANTDes M T

70 E VALIDADE DO CONTROLZ DE ATENDIMENTO:
NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;

. E OBRIGATORIO COLOCAR ONUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;
. E OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAOQ;

.

CNPJ: 03.031.687/0001-10 - RUA
FONE (85)3257.4564 / Plantio

(85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: py

STOS, 117 - CEP
oducan@coo: CN-CE.¢

OS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE — COQPEN-CE
MINISTRO JOAQUIM BA 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
I - Site: www.coopen-ce.com.br



o08 Ek | IDoSo

- Ll
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CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONATS DI ENFE ﬂM.ﬁ.{rI-M
CONTRATO. UNIMED LAR _ ANO: O E

Wdﬂmﬂmn&im ww}-ﬂrull-ﬂ 0 oFfhatre
Tipo e atendmmena: § § Prooedimamen (anbibesivoleripia) m'nlﬂ'll-ll,ﬁ.ldn“n:ﬂlll

r"[l’l'mm o/ ieés non planties realimdos - Exemplo: 200041
S e I —_— = = T =

T ST RN, mATENTLE | SATRICT SRR B PRGOS AL

: _ﬁﬂ e o | TOREN | COOFEX ETRA LRIV

_a:zm[._m?ﬂ e F5e8 @mm do s se|
1 00 GITS oy PAT OFEs e gulin S8 |
ﬁﬁiu@-}'“ﬁﬁ 55 60 [P (et O Galus 5% |
1. _ﬁtpﬂaﬂ@ji .
_ﬁrn@q,'ﬁgﬁmm
Pl aEs
%—@ﬁm—aﬁhf

r - [T : : _
ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO umrmt.){m ]‘-"s‘ﬂ""'-*-‘u- j‘-‘“‘"‘ dﬁ }4 'Mh-a-(l

PRATIRCORS FARA FREENCITMENTO R A ALIBATIE B0 CONTRILT DI ATENINENTO:

SO AR AR, S AN O RIALTIAR,
£ CHER A TORM CYRLOCAR O MURERD DA MATREOULA DA COOPEN | (i EN,

£ ORIBOATONID 0 LS50 £ FREENCTIMENTO DO CONTROLE DE ATESDOMENTO A CADA PLANTAG
O O COMNTROLE M ATENDIRENTO NAG [} VALIDG [ UM SES FPARA (UTID,
VAR O CONTINCELE D] PREDCT A A COCM-CE ATE D DA 3 DE CADA MDS:

Al £ A?'EI'IFMI'IMI.'I NS TRUCOES FARA (UF unmmmmnnm,ﬁ

COOPERATIVA DE THABALNO Dos PROFISSIONALS DE mmummmmﬂs WMMMHM COOPER-CE
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COOPERATIVA DE TRABALHO

BCE g ’
DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO GEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE — GOOPEN.CE

DO

COOPEN.CE ‘ ,

DIAGNOSTICO: UM O
Municipio da residéncia do pi‘lCiCﬂtCI (y) Fortaleza

NOME DO PACIENTE:)

[TCONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

CONTRATO: UNIMED LAR |
Nevug elosen Ypeua o O emel .

ANO: 26 ‘\

A )'\/( L/}C:L LQ (“r\;_/-! ,\(‘_‘ A I,i) {/7 L( LQ,L( t—‘\t(_ \/)L\ . )
\

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)

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

) Outro'

() Internagao domiciliar

HORA DIURNA

[ DIA/MES ! TNTEID

FINAL

HORA NOTURNA MATRICULA

u MATRICULA NOME DO PROFISSIONAL
COREN | COOPEN LETRA LEGIVEL

INICIO FINAL

o]

,"’\ A i
Lfcl“f E.L\ Jhu-{xx;@ c,\-b\ gd(‘-'a f)ﬂ

502 = =

-

[ TO/BL.00

BRI

g5

SIS NI ?\,b\'u\,; de A‘“\u«ui\c,

o
ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE: ¥ N/

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO
NAO RASURAR, SUJAR OU )

CONTROLE DE ATENDIMENTO:

) Kl R

AREAS DA SAUDE — COOPEN-CE
RTALEZA - C
-ce.com.br

GEM DO CEARA E DAS DEMAIS
_CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FO!

'nm!s!g-@"cogngn-ct‘.v()m.br - Site: www.coopen




COOPERATIVA DE TRABALHO

BCE g ’
DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO GEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE — GOOPEN.CE

DO

COOPEN.CE ‘ ,

DIAGNOSTICO: UM O
Municipio da residéncia do pi‘lCiCﬂtCI (y) Fortaleza

NOME DO PACIENTE:)

[TCONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

CONTRATO: UNIMED LAR |
Nevug elosen Ypeua o O emel .

ANO: 26 ‘\

A )'\/( L/}C:L LQ (“r\;_/-! ,\(‘_‘ A I,i) {/7 L( LQ,L( t—‘\t(_ \/)L\ . )
\

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)

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

) Outro'

() Internagao domiciliar

HORA DIURNA

[ DIA/MES ! TNTEID

FINAL

HORA NOTURNA MATRICULA

u MATRICULA NOME DO PROFISSIONAL
COREN | COOPEN LETRA LEGIVEL

INICIO FINAL

o]

,"’\ A i
Lfcl“f E.L\ Jhu-{xx;@ c,\-b\ gd(‘-'a f)ﬂ

502 = =

-

[ TO/BL.00

BRI

g5

SIS NI ?\,b\'u\,; de A‘“\u«ui\c,

o
ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE: ¥ N/

INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO
NAO RASURAR, SUJAR OU )

CONTROLE DE ATENDIMENTO:

) Kl R

AREAS DA SAUDE — COOPEN-CE
RTALEZA - C
-ce.com.br

GEM DO CEARA E DAS DEMAIS
_CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FO!

'nm!s!g-@"cogngn-ct‘.v()m.br - Site: www.coopen
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e S, ¥ 707 /27 T . }
COODPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAM% SAUDE ~ COOPEN-CE

e

CONTRATO: UNIMED LAR
nome o PACENTE: TN Ll v Tantds. Cvusahe-

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

PERIODO: 26/(01/35 A 25/02/ A6

DIAGNOSTICO: A/

Municipio da residéncia do paciente:

Tipo de atendunento: () Procedimento (antibioticoterapia)

ortaleza

( ) Outro

/(/)’Iﬁernaqﬁo domiciliar

HORA
INICIO

DIAS
MES

DIURNA
FINAL

HORA  NOTURNA

MATRICULA
COREN

sATRICULA
COOPEN

NOME DO PROFISSIONAL
LETRA LEGIVEL

A

}F,SP()NSAVEL

26/p)

INICHIO

J664

119 ¢

)
e Kk do b wagicds [ Cuen.

0100
27 .

1900

—

663

2314

78 Jio ol o, waddt

{IAA

o] 10T:00
29/ .

1300

16067

gL19

-

3

1|00 1414 10

4 I o)
Ao din flz)* WJ’O?%( A

o/

2.

02/

\\

03/ \

06/ - : : ;
08/ : i - \ g
7 : . ; i <] <
: : ; [~

13/ $ : . ! \

14/ : ¥ - : \

15/ T 5 : : \
16/ : g ; : -

17/ : : g : \

I8/ E : 3 : \

19/

21/

23/ : :
24/ : :
25/

OBS:
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 PLANTAQ;
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 INSTRUGCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPTRATIVA DI TRABALHO DOS PROTISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA F. DAB DEMAIS AREAS DA SAUDE ~ COOPEN-CT
CNPJ: 03.031.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA « FORTALEZA - CEARA

FONE (§5)3257,4564 / Planiiio (8599909,8120 - (3$)29652.0143 / E-mal: roduean@eponen-co.comby - Sito: wiww,coopen-ce,com be
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAISAREAS DA SAUDE - CO

CONTRATO: UNIMED LAR

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

ANO:

NOME DO PACIENTE: VIT\QYWLE (
DIAGNOSTICO: ?A v{ % ey
# aci

Municipio da residencia doFaciente: (A Foraleza ( ) Outro

Y

Tipo de atendimento: () Procedinmento (antibioticoterapia)
ﬁ {Preencher 0 més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)

Y Internagio domiciliar

~

MATRICULA | MATRICULA

COREN

HORA DIURNA
INICIO FINAL

DIAMES HORA NOTURNA

COOPEN

NOME DO PROFISSIONAL
LETRA LEGIVEL

INICIO  FINAL

26/ -

<

N

0F-00

101163

PESE

1900

at00

1900

162162

PR

e

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENM

4 o e ¢ 0

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALID
NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR,

E OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA
E OBRIGATORIO O USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE
OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM
ENVIAR O CONTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE O DD

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

ADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

MATRICULA DA COOPEN E COREN:
ATENDIMENTO A CADA PLANTAO;
MES PARA OUTRO;

1A 26 DE CADA MEs:

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

EM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE - COOPEN-CE
- CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - ' M

grm:lugau(ii)coopemge.com.br -

MA - FORTALEZA - CEAR A
Site: WWw.coopen-ce.com br
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COOPERAT\ A DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEM ARE’-L S DA SAUDE — COOPEN-CE

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE E\'FER.\IAGENI 7
CONTRATO: ({11 med ~n MES 'ANO: uSn a\-é// L j7F
B&\Gﬂ; 20 PACTENLE: Naua G«ada c/a Si (lta %/“//MGWQYWUQ
PROCJEDD[ENTO ( )()‘L\TER.\ACAO( ) ADMISSAO: ALTA T
! DIA | HORA | HORA | >utrictia MATRICTLA | \O\II DO PROFISSIO\.—\L RESPONSAVEL

| INICIO | FINAL | COREN | COOPEN

103 0300.19.00 A6 0534 i de Fece R =

I¥ |

[}
|
I
V

i e |

B £
! S : ‘

B < XA
' = [ A

Lo | A
e | ﬁ"i”_g;

| , — o = A“)\i\:\
‘ poroad

an —— %

preT i B

— .

=

|

= |

i 1

|

|

’mcwfac Emzence

TR <’ ES PARA FREE\CHTUE\7OEF 4LID{DEDO CO\TP,&EDE ATENDIMENTO-

l';\

L_:x*\r—“-c“\ E A0 DO SERVICO-

s =
j/g COMATEN 1D ESSAS INSTRUCOES PARA OUE NAO OCORR A DESGASTES FUTTROS.

GPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARX E D —
OOPER: 31.687/0001-10- RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP qpf}]‘g g&ggifi“—” DA
A564 [ Plant3o (85)9 99098129 - (85)9 9652-0143 E-,_.ad- rodnca0s —

C
CNPJ-03.0
FONE { 85)325

e
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COOPERAT\ A DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEM ARE’-L S DA SAUDE — COOPEN-CE

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE E\'FER.\IAGENI 7
CONTRATO: ({11 med ~n MES 'ANO: uSn a\-é// L j7F
B&\Gﬂ; 20 PACTENLE: Naua G«ada c/a Si (lta %/“//MGWQYWUQ
PROCJEDD[ENTO ( )()‘L\TER.\ACAO( ) ADMISSAO: ALTA T
! DIA | HORA | HORA | >utrictia MATRICTLA | \O\II DO PROFISSIO\.—\L RESPONSAVEL

| INICIO | FINAL | COREN | COOPEN

103 0300.19.00 A6 0534 i de Fece R =

I¥ |
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|
I
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i e |

B £
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’mcwfac Emzence

TR <’ ES PARA FREE\CHTUE\7OEF 4LID{DEDO CO\TP,&EDE ATENDIMENTO-

l';\

L_:x*\r—“-c“\ E A0 DO SERVICO-

s =
j/g COMATEN 1D ESSAS INSTRUCOES PARA OUE NAO OCORR A DESGASTES FUTTROS.

GPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARX E D —
OOPER: 31.687/0001-10- RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP qpf}]‘g g&ggifi“—” DA
A564 [ Plant3o (85)9 99098129 - (85)9 9652-0143 E-,_.ad- rodnca0s —

C
CNPJ-03.0
FONE { 85)325
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS SAUDE - COOPEN-CE

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR PERIODO: 26/04 145 A 25/0/ 16
) » “ s

NOME DO PACIENTE: [/ mClD VO ebyyy o ‘J}@ VoI R0090
plaGNosTIco: _ A VY O t
Municipio da residéncia do paci-enlg;,(/ﬁfonaleza ( ) Outro

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia) A4 Ifiternagdo domiciliar

DIA/ | HORA DIURNA | HORA NOTURNA | Matnicuia [ watnicuts NOME DO PROFISSIONAL R

MES [INICIO _FINAL | INICIO __ FINAL | COREN | COOPEN _LETRA LEGIVEL

: : ; : o s I
oot o0 01T 00 [ 0T: 00 [36467%] % TF [ Juuyah m-x/—m OLD| EADT]

28

—.

: < : ya i } /
U0 AT col\F:rol 0 an (36303 [ 33 £9 [na ’4)(111//941 da, bt 80| =507 |

30

3l

ol

02/

03/ 2 4 N

22

05/ ; : : 3 Wy

07/ : : : : N

09: : : : : N

w o : - : N\

11 ; 2 : i Y
12/ : : : : N
13/ : : 2 : N\

14/ : : : : \

15/ : : . : N\

16/ : : : ] N\

17/ : : : : N

18 : : : : N\

19¢ ! : : ; \

20 § 2 : : i N

21 i 2 : : \
2 : : 7 t Y

w | . | : : =

OBS:

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;

o £ 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 DOB PROFISSIONAIS DE GNFRRMAGDM DO CEARA [ DAS DEMATS ARTAS DA SAUBTE NCE
CRPE 01031,687/0001510 + RUA MINISTRO JOAQUIM HASTOS, 117« CHI 60415-040 « RAIRRO DE FATIMA « ;«?j}#ﬁfyftﬂ\%&@( .
FONL (KS13257.4564 / Plantho (431419005120 - (¥8)09052.0143 / Kemath DEDUURSASUOIARSRUALEE « BIG: Wibw soomenes.com b
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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: _W_mnaal MES/ANO: 95/01 & 95702 [

NOME DO PACIENTE:

DIAGNOSTICO: /. C .

PROCEDIMENTO: (3)INTERNACAO ( ) ADMISSAO: / / AL LA
HORA HORA MATRICULA MATRICULA

DIA INICIO | FINAL COREN COOPEN NOME DO PROFISSIONAL

- 0F001500 876773 40534 | J e

-~

Mo de Fafimo Neptongse! A2

ﬁ_n\
i/

Lo

OBS: MMQ@ dr@ 06 /2@1% Cje

:
0Cometio.
g INSTRL 'clg;f PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
O X

AO RASURAR, SUTAR OU MACHAR; ; #L b b:_’
£ OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;
Qj £ ORRIGATORIO O USO E FREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO:
SIGA

OBS, O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;

FNVIAR O CONTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE 0.2° DIA UTIL DO MES SEGUINTE AO DO SERVICO;
COMATENCAD ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NA0 OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATIVA DE TRABA LHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA S

AUDE - COOPEN-CE
. RTALEZA - CEARA
Site: WWw.coopen-ce.com br

CNPJ: 03.031.687/0001-10 -

RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FQ
FONE (85)3257.4564 /P!

antdo (85)9 9909.8129 - (85)9 9652-0143 / E-mail: producao@eoopen-ce.com.br -
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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: _W_mnaal MES/ANO: 95/01 & 95702 [

NOME DO PACIENTE:

DIAGNOSTICO: /. C .

PROCEDIMENTO: (3)INTERNACAO ( ) ADMISSAO: / / AL LA
HORA HORA MATRICULA MATRICULA

DIA INICIO | FINAL COREN COOPEN NOME DO PROFISSIONAL

- 0F001500 876773 40534 | J e

-~

Mo de Fafimo Neptongse! A2

ﬁ_n\
i/

Lo

OBS: MMQ@ dr@ 06 /2@1% Cje

:
0Cometio.
g INSTRL 'clg;f PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
O X

AO RASURAR, SUTAR OU MACHAR; ; #L b b:_’
£ OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;
Qj £ ORRIGATORIO O USO E FREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAO:
SIGA

OBS, O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE UM MES PARA OUTRO;

FNVIAR O CONTROLE DE PRODUCAO A COOPEN-CE ATE 0.2° DIA UTIL DO MES SEGUINTE AO DO SERVICO;
COMATENCAD ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NA0 OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATIVA DE TRABA LHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS DEMAIS AREAS DA S

AUDE - COOPEN-CE
. RTALEZA - CEARA
Site: WWw.coopen-ce.com br

CNPJ: 03.031.687/0001-10 -

RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FQ
FONE (85)3257.4564 /P!

antdo (85)9 9909.8129 - (85)9 9652-0143 / E-mail: producao@eoopen-ce.com.br -
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OOOPERATNA[ETRABALWDOBPRORSIOMISDEEIFERMA@ADOCEARAEDAS[EM DA SAUDE - OOOPEN-(E

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR ANO:

NOME DO PACIENTE: Rul Olsen Oliveira

DIAGNOSTICO: Parkison

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

Tipo de atendimento: ( ) Procedimento (antibioticoterapia) (%) Internacgdo domicihiar
* (Preencher o més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04)

DIAMES HORA DIURNA HORA NOTURNA MATRICULA | MATRICULA NOME DO PROFISSIONAL

INICIO  FINAL INICIO FINAL COREN | COOPEN LETRA LEGIVEL
26/ : - :

27

I‘l

-~

28,

‘\l

29

30

I\

31

’-\ |.\

01

o
[~

03

|\l

2
|

05

|\

-~

06

|\|

07.

o
=2

|\’

09

—

10,

11

S

12/

13

S~

—

14

15

S~

16/

—

17

18/

19

|\|

—

20/

|\|

21

22/

o
N

23 OF :00 |19 : 00

4/____ 2 < G‘F""“ g Lostd Gakiwmo
TR eVt ——

25/ 353128

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

INSTRUCOZS PARA PREFNCHIMFNTO E VALIDADF DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

NAD RASURAR, SUTAR OU MACHAR;

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

E CBRIGATORID O USO B PREENCEIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAD;
OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO B VALIDO DE UM MES PARA OUTRO:,

ENVIAR O CONTROLE DE PRODUGAD A COCPEN-CE ATE O DIA 26 DE CADA MES;

SIGA COM ATENCA0 ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTES FUTUROS.

COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA EDAS DEMAIS AREAS DA SAUDE - COOPEN-CE
CNPI: 03.031.687/0001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BATRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CEARA
FONE (85)3157 4564 / Plantio (35)89000 8119 - (85)00§52.0143 / E-mail: producaoi@coopen-cecombr - Site www.coopen-ce.com br
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COOPERATIVA DE TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA E DAS gam ’Q{REA%‘A SAUDE - COO"ENC::

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM
CONTRATO: UNIMED LAR . ANO: QQ%

NOME DO PACIENTE: ' Q 6L&/ﬁ

DIAGNOSTICO: [/,

Municipio da residéncia do paciente: QfFonalc?a () Outro

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia) 'g')’ﬁucrnacao domiciliar

2 (= (Preencher o més nos plantdes realizados — Exemplo: 26/04) |
DiaMEs |  MORADIURNA | HORANOTURNA | MATRICULA | MATRICULA NOME DO PROFISSIONAL

o1 | INICIO - FINAL | " FINAL | COREN | COOPEN LEERA LEGIVEL

% 01 {02001/ 00179 (007 - CO[RAR L L0 Lo, x

27 1 1T (D0F 0O TF
33& O?w'/qw/cm% OO [[JATAA o2y T & ME%%{ 04/4
’: : 9000+ eaers &
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KO Ao/ 21 o i
L0 Y0 14:000+: A
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||/{}.L U}mqu a) : o
; : : : 4
W OL| . 1000+ -4 v /&X’J { /
S OL 103 () PET [ 3
ngjg:L 1,:0)‘[61:60’6’:000}:60 )
17/ n ; : : : [
gL 4 000+ : MXIIj ¢ ; o |
;‘)/;gafrOl; ]qa/lqw :
0/ f : : 1. 21
m + S : i 7 A
2711)5, : . 14:000+:0 A
OLOOVIC0, oo | M 1 SO
5900 | 19:0010% 2 4 1
35/ 0 2 IUJ' CDJ [q AL : Iz LY - )

NS

=
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SIS

:T_‘_

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VAL IDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO;

. NAO RASURAR SUJAR OU MACHAR,
| OBRIGATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN;
£ OBRIGATORIO © USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLAN TAO,
OBS O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAOE V ALIDO 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-C |
CNPI 03031 A8770001-10 - RUA MINISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATIMA - FORTALEZA - CLARA
FONE (85)3257 4564 / Plantdo (83)99909 8129 - (85)99652 0143 / E-mail: producaoa coopen-ce.com.br - Site. www coopen-ce com

Digitalizado com CamScanner



CONTRATO: UNI

NOME DO RACIENIE: S fo.
DIAGNOSTICO: © 4 .\
Municipio da residéncia do paciente: (+5 Fortaleza

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)

LHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM b6 CEARAXEM‘/( com 5

CONTROLE DE AT

/.

7
DAS DEMAISAREA

MED LAR

[CCVAD S &

ENDIMENTO DOS PROFISSIONAI

ESFAGU LU

, S DE ENFERMAGEM
PERIODO: 26/a1 /395 A 25/09 /303

T Aomaen G Fasaudis

() Outro

(50 Internagdo domiciliar

MATRICULA | MATRiCULA

\ﬁ/

DIA/ | HORA DIURNA
MES | INICIO FINAL |

COREN | COOPEN

NOME DO PROFISSIONAL

l LETRA LEGIVEL LRSI
\2/ \ l 5 5 . l //
| 28/ \ ‘ A
o :

B()/

Lso/

B

|01/03 | __
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= A% 2D |03 QD [60.e.ask| 636 Tl ol Qun
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10300 [06 130 |19 : |49 0 |0Y 00 boweass | @316 | Tude WModin, Qu | /
\04/ ‘ : ‘ : : : i — {
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INSTRUGOE.

'S PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE
NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;

DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

ENTO A CADA PLANTAO;

I OPEN E COREN;
§ - 10 COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA CO
5 g 83222’;8510 0 USO E PREENCHIMENTO DO CONTROLE]\Izi/(I\;g?\X?{IXAOUTRO
: OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE U Bigskics 00 Mgé.
i ENVIAR O CONTROLE DE PRQDUCAO A COOPEN-CE ATE OD%SGASTES FUTUROS,.
.;'lGA COM ATENCAO ESSAS. INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA

XE DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE — COOPEN-CE
ROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM DO CEARA 20!
COOPERATIVA DE TRABII(’)‘U;%AD CT\)AS[T\};ISTRO JOAQUIM BASTOS, 117 - CEP 60415-040 - BAIRRO DE FATINIA - FOR:YALI‘EZf\ C\:r\\;{A
CN}f(;I\?g(OS:;S])3628577/O¢?506‘t;/ Piantﬁo (85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: producao@coopen-ce.com.br - Site: Wavwv.coopen-ce.com.




CONTRATO: UNI

NOME DO RACIENIE: S fo.
DIAGNOSTICO: © 4 .\
Municipio da residéncia do paciente: (+5 Fortaleza

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia)

LHO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM b6 CEARAXEM‘/( com 5

CONTROLE DE AT

/.

7
DAS DEMAISAREA

MED LAR

[CCVAD S &

ENDIMENTO DOS PROFISSIONAI

ESFAGU LU

, S DE ENFERMAGEM
PERIODO: 26/a1 /395 A 25/09 /303

T Aomaen G Fasaudis

() Outro

(50 Internagdo domiciliar

MATRICULA | MATRiCULA

\ﬁ/

DIA/ | HORA DIURNA
MES | INICIO FINAL |

COREN | COOPEN

NOME DO PROFISSIONAL
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INSTRUGOE.

'S PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE
NAO RASURAR, SUJAR OU MACHAR;

DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
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I OPEN E COREN;
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: OBS. O CONTROLE DE ATENDIMENTO NAO E VALIDO DE U Bigskics 00 Mgé.
i ENVIAR O CONTROLE DE PRQDUCAO A COOPEN-CE ATE OD%SGASTES FUTUROS,.
.;'lGA COM ATENCAO ESSAS. INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA

XE DAS DEMAIS AREAS DA SAUDE — COOPEN-CE
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CONTRATO: UNIMED LAR ANO:

’ NOME DO PACIENTE “f\'zwr\y‘_}ﬂ\(*' COECYans POy i

DIAGNOSTICO R il L '

Municipio da residéncia do paciente: y')'l-‘omlcm ( ) Outro &

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticoterapia) () Internagdo domicihar
r (Preencher o més nos plantdes realizados = Exemplo: 26/04)
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ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

INNTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:
OU MACHAR,

:wm.mma wmm‘“ AR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN, T

£ OBKIGATORIO O USO £ PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLA A

O3 O CONTROLE DU ATENDIMENTO NAO £ VALIDO DE UM MES PARA OUTRO.

EXVIAR O CONTROLE DE PRODUCAD A COOPENCE ATE O DIA 26 DE CADA MES.

SIGA (OM ATENCAO ESSAS INSTRUCOES PARA QUE NAO OCORRA DESGASTLS FUTUROS.
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NOME DO PACIENTE: 1 Qliypna
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Municipio da residéncia do pacicnte: (» Fortaleza () Outro

Tipo de atendimento: () Procedimento (antibioticotcrapia) 69 Intcmagao domiciliar

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