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e  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 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 / Plantdo (85)99909.8129 - (85)99652.0143 / E-mail: producao@ coopen-ce.com.br - Site: www.coopen-ce.com.br

i Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

ID\J/

o GE

00wk}

v \mm e ’ . e
EEATNA I THANAT e o Ppon SONAIR DIE T HEEERAS e '”'Alln ur,w ur ll\ AT FLEE

”\”Rl\ll N MOFISSI RMAG]
| \I|N|)IMINI()I)H\IR() INAIS DI ENEFER B -
CONTRATO UNIMED LAR ANO:( fb)

Ny ) i :
\.:\‘n\:\\n'h\:‘||Nl’l{ \)(()Mﬂ Tl N/l J(ﬂ//((

U
™ IO resideneta o paciente: ()71 otalesn () Outro
N
Jeaton, fimentor () Mocedimento gantibioficoten i)
Mreenehey O s o plantoes e alizados - xemplo: Mlll I

0'7'Inlcm1gﬂn llnllli(l'ii"

BETE AT A T V()\ll “IH""”“’"’\"

um|\ mml\ |||,\Ju|\ll

;?;' :&(Mwﬂi;

> & \
.
r

1"‘\ My '\llml\lm T T ur:ls
1 ; NAL
Ty (—)% G0 raa [N HINAL

N I (X
S R OR R0 B
203 Sl
wammnw‘

\/'
_.::

OO wa
f quc

( ) 0 a) 1( :
oLy { } 11000
014 (\( . . :
Q‘ O
“d - ldw _
Ny | I m 7
120y 0)- UILE) L
ERURDEILE w -
13 (W [ 1ok c&lo} w&v 4(
18 U/ B9 - (L
wa@’@Mamwmw
e z : 4 , ] l‘ ) (_‘(_)w)\
wowama] gy | f}
, BB AT I&MCL_LOLLJC%
ASSIN AT RA DO RESPONS s\ III'(H \( II\IT : {‘C}é 60LIQQ,_M______

\ ')' IQJ(Z’ Ry
m ( (.U q _a) - R
(\Iy () (” .v) l} _(’) , i
“’J i 17
“W”maw
by l‘Twm o) "'
|
l6 (Y/ 0}-0 ) )
& l}auia,mmw“
;~w01aMcv (Ll i~
] 10, uﬂ ’ LLL%}AU LU LOU S
1Y | |
/rnmmaw-]ﬂmv "

INNTRUCH l PARAPREENCHIMENTO RV ATLIDADE X NTROLEDE ATENDIMENTO:
SR AR S IAROU MACTEAR

ARONUMIERODAMATRICULADACOOPEN T €0
PRUESCHIMENTODOCON TROEE DE ATENDINENTO A CADA PLANTAO
INTROUE DE ATENDIMENTONAO L VALIDO DE EATMES PARA O o
. ROCONTROTL DE PRODECAO A COOPENCE ATE O DIA 26 DE CADANIES
GIGACOM ATENCAO ESSAS INSTRECOES PARAYQUE NAO OCORRA DESGASTES FUTURON,

COMTRATIVADE TRABRNLIODOS PROVISSTONAIS DEENEERNAC IT\II) CEARA T DAS DEMAIS AREAS DA SALDE = COOFER O
CNP ORORT A8 T 00010 - RUA MINIS TRO JOAQUIN BASTOS T - CEP 60415040 IMIRR()I)I I’\TIM'\ IHRI\II/\ (l ARA
FONE (SS1ENTA560 0 Plant 1o (88199909 X129 < (8509652 (1143 E-mail: pr I Coopen-¢ n.br - Site W CoOpEn-ce com b

Digitalizado com CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

o0 EN ) LD--'C\/LS

Loyt piam naayd At
COOPERATIVA D TRAIALF (08 FIOE TR SI0NARS 1% 800 8 A M (1 (8 ARA § (a5 (4 tanls Dok AT0A AALE  COOPE .

I
——

CONTROLE DE ATENDIMENTO DOS PROVISSIONALS DI ENFERMAGEM

CONTRATO: UNIMED LAR ANO: Jolk

NOME DO PACEENTE <y N J}_:D,..Q.'..- Jan ad

DIAGNOSTICO Yl

Municipio da ressidéneia do paciente. ( X) Fortaleza € ) Oune

1!:‘0 de atendimento () Procedinentao (lllllhll“ll‘tﬂﬂl]"ll} [{k] Intermag hor o hiae
J (Preencher 0 més nos plantdes realizados -~ Exemplo: Jh{lil‘ B R B -
piames | SRS PURY | 0 HAL | COREN | COOREN R Y
EC I I NI AN S— oot
v ___ | N VI : mniit
w___| . | R LS TN A

| | 6 AP -]
w__ > L : : s
-‘l‘(-—__ . - ® . ]
ou : . . 2

2/ : . : . . n P
5 OU 192:00(19:00] 1508799 340 [Francige g Ko sloralls
04/ . " ¥ : 0
(56U [o%:009:00] |+ [508199| 3290 Parca A
o A e : : : : A<
0 aU B7anid 0dl - : 081991840 Horcancachen @ >
08/ . : ! : 2

A : 3 2 n
%QY_[p#:0079:00] . 1508199/ 24D [Prarc: Aggn 12 o i ralldy
oy -3-4»0@ ;[309 £08199] §IUO Pravcineoda d&ﬁn 3 RV 2
1 : b ; .

ol o7 JOITE. P " b, 19913 QY0 Frares Jﬁ.&hmﬁb
14{% O?OD 2 y : ¢
15504 [oF:00 jg:m - : 02199 | ¥2Y0 [Frare,

ol loF B o0l : 79919290 | M
18/ : : : : § g

oY pFaol19:00 . B0d 199 §AUO Poraicta. 3o Fhagn ke \osean o]
20/ d % i %

20U 07;50 1-3;00 G 508199 £ 2MD WLWM
[ 2 g : AP e & P
25!_0!_.1_ 0+ IG T o0 oOt:00 _g_ZJ.HD Froncines.dn Rl s\ trome D

ASSINATURA DO RESPONSAVEL PELO PACIENTE:

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO E VALIDADE DO CONTROLE DE ATENDIMENTO:

& NAO RASURAR, SUJIAR OU MACHAR;

*  EOBRIOATORIO COLOCAR O NUMERO DA MATRICULA DA COOPEN E COREN, ;

s EOBRIGATORIO O USO B PREENCHIMENTO DO CONTROLE DE ATENDIMENTO A CADA PLANTAQ,
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*  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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