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OFiCIO HAP 020/2020

PARA: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE.

Sr.2 Fernanda Carini — Divisdo de Controle e Avaliagdo.

DE: HOSPITAL APOSTOLO PEDRO.

Juliana Fernandes — Prestacdo de Contas

Recebi do Hospital Apdstolo Pedro as fichas cadastrais do Cnes anexadas a este documento

referentes & INCLUSAO de equipamento, de acordo com a rela¢do abaixo descrita:

Inclusdo:

- 01 Ventilador Pulmonar Pressométrico e Volumétrico
- 02 Cardioversor

- 01 Monitor Multiparametro

- 01 Bisturi
Sem mais para o momento,
i
JuiianagZernandes

Prestacao de contas

tafa! “ﬁé"’ﬁ% "~

n2

Cﬂ (L RJaESP °sam0 1



M FICHA CADASTRAL DE ESTABELECIMENTO DE SAUDE
[ | : o
ﬁl}: SUS Modulo Equipamentos(Continuagdo) Ficha n° IS
1 » DADOS OPERACIONAIS _'—"""'" INCLUSAO E A.LTERAC:AO D EXCLUSAO D

2 - IDENTIFICAGAO

2.1 1 CNES- 2.8 - Nome Fantasia do Es| 1T | o —
EHSENNETEN [ SR NN Ve T YT |
) )

——29 - Equipamentos (Continuacdo) -
quip ( ca0) Quantidade Quantidade sUs

Existente en uso Sim  Nao

——29.4 - Equipamento por Métodos Grificos

0

—_

Eletrocardiografo | | | |

L O
OO

02 | Eletroencefalografo | | |

____29.5 - Equipamentos para Manuteng¢io da Vida

Bomba/Balao Intra-adrtico | | | |

02 | Bomba de Infusao | | | I
03 | Bergo Agquecido I | | I
Bilirrubindmetro | | | |

05| Debitdmetro | | | |
Desfibrilador b R |C) QIO Ig

07 | Equipamento de Fototerapia | | | |

08 | Incubadora 1 i | |
Marcapasso Temporario | | | |

10 | Monitor de ECG N IL\ Q]Q] 5

11| Monitor de Presséo Invasivo J |

I 12 | Monitor de Pressao nao-Invasivo

13 | Reanimador Pulmonar /Ambu
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14| Respirador/Ventilador 01012 ] 01013
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—Assinatura e Cari 4f———————————Assinatura {X@¥imbo do Diretor da Unidad, —
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- -Assinatura e Carimbo do Gestor Estadual do SUS
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¢ Carimbo do Geg‘or Municipal do SUS




