GOVERNO DO ESTADO DA BAHIA
POLICIA MILITAR DA BAHIA-PMBA

TERMO DE REFERENCIA

AQUISICAO DE FORMULARIOS PARA O DEPARTAMENTO DE SAUDE DA PMBA

TERMO DE REFERENCIA /HABILITACAO

( x ) CONTRATAGAO DELEGADA

( x ) CONTRATAGAO DIRETA POR DISPENSA ELETRONICA

(Processo Administrativo n® 030.2426.2025.0095308-31)
1. CONDIGOES GERAIS DA CONTRATAGAO

1.1 Objeto: Nos atendimentos realizados pelas diferentes coordenagdes—HPM, Odontoclinica,
Reabilitagdo e Junta Médica—ha conjuntos especificos de formularios que orientam e registram
cada etapa do cuidado prestado:

Hospital da Policia Militar (HPM) — O fluxo de atendimento inicia-se com a Ficha de Atendimento
Médico, onde se registram identificagdo, queixa principal, histérico clinico, exame fisico, hipoteses
diagnodsticas e condutas. Sempre que ha prescricdo de medicamentos, utiliza-se o Receituario
Meédico Padréo, devidamente carimbado e assinado. Quando necessario comprovar a presenga
do paciente, emite-se a Declaragdo de Atendimento Médico. Outros formularios complementares
—como solicitagdes de exames e relatorios de intercorréncias—também sdo empregados
conforme a complexidade do caso.

Odontoclinica — O atendimento odontolégico € documentado na Ficha Odontolégica Individual,
que reune dados pessoais, avaliagao bucal inicial, plano terapéutico e evolugao. Para detalhar
procedimentos futuros, cronograma e obter consentimento, preenche-se o Plano de Tratamento
Odontoldgico. Formularios adicionais, como termos de consentimento para intervengdes
especificas e controles de biosseguranga, completam o prontuario.

Coordenacao de Reabilitagao — O primeiro contato ocorre por meio da Ficha de Avaliagéo
Fisioterapéutica/Psicologia, na qual se descrevem a condi¢ao funcional do paciente, diagnostico
funcional e metas terapéuticas. Cada sessao subsequente é registrada no formulario de Evolugéo
de Sessbes, permitindo acompanhar progresso ou intercorréncias. Ao iniciar o programa, o
paciente assina o Termo de Responsabilidade e Adesdo ao Tratamento, que formaliza
orientagdes e compromissos. Outras fichas—como escalas de avaliagao funcional ou relatorios de
alta—sao usadas conforme necessidade.

Junta Médica — O processo comega com 0 Requerimento de Avaliagédo pela Junta Médica,
protocolo oficial apresentado pelo interessado ou érgao solicitante. Durante a analise, cada
membro preenche a Ficha de Analise da Junta Médica, registrando pareceres técnicos e
conclusdes. Relatérios e laudos complementares, além de termos de ciéncia assinados pelo
avaliado, integram o dossié final, garantindo transparéncia e rastreabilidade da decisao.

Esse conjunto de formularios padronizados assegura registro completo, legalidade, rastreabilidade
e qualidade das informagdes em todos os atendimentos especializados.



1.1.1 As especificacbes do objeto obedeceréo as condigbes e exigéncias estabelecidas neste
Termo de Referéncia, observado o disposto na tabela abaixo.

Unidade de
Item Prazo de
Participacdo Codigo SIMPAS Descrigdo Fornecimento | Quantitativo

(Up)

entrega

75.40.00.00170538-5 FORMULARIO timbrado
Quadro de Identificacao
em papel
apergaminhado

ramatura 75g/m? cor
9 ) 9 Entrega
branca, dimensoes 210 . .
Ampla 1 i Bloco 1050 imediata

X 297 mm, com timbre e i
até 30 dias

logomarca padrao da
unidade solicitante
impressao 1 x 0 cor tinta
preto Europa frente e/ou
Verso.

1.1.2 As especificagbes do objeto constam:

( x ) da descricao abaixo:

Os formularios utilizados nos atendimentos das coordenacdes devem estar em conformidade com
as normas legais vigentes, garantindo a validade juridica, a seguranca das informacgdes € a
padronizacao dos registros. E fundamental que todos os documentos sigam as diretrizes
estabelecidas por 6rgaos reguladores. Esses formularios devem conter campos obrigatorios que
assegurem a identificacdo correta do paciente, a clareza das informagdes prestadas, a assinatura
do profissional responsavel e, quando necessario, o consentimento livre e esclarecido do
paciente. A observancia das normas legais contribui para a transparéncia dos atendimentos, a
responsabilidade técnica e a integridade dos prontuarios, além de oferecer respaldo em eventuais
processos administrativos, éticos ou judiciais. Portanto, a elaboragao, preenchimento e
arquivamento dos formularios devem seguir padrdes atualizados e compativeis com a legislagao e
0s principios éticos da area da saude.

1.1.2.1 As caracteristicas do objeto da contratagdo devem ser comprovadas através de
documentos de dominio publico emitidos pelo fabricante, tais como: catalogos, manuais, fichas de
especificagao técnica ou paginas da internet impressas.

1.1.2.1.1 As descri¢cdes e/ou materiais informativos utilizados nas especificagdes dos produtos
cotados, que estejam vertidos em idioma diverso do nacional, deverao ser apresentados com
traducao para o portugués, ressalvados os termos técnicos cuja compreensao seja usual.

1.1.2.2 O objeto desta contratacdo nao se enquadra como bem de luxo, nos termos do art. 20 da
Lei Federal 14.133/2021 e sua regulamentagao.

1.2 O prazo de vigéncia do Contrato é a contar da data da ( x ) subscrigao da Autorizagao de
Fornecimento de Material - AFM, observado o artigo 105 da Lei Federal n® 14.133/2021.

1.3 O Contrato apresenta maior detalhamento das regras que seréo aplicadas ao prazo de
vigéncia.

2. FUNDAMENTAGAO E DESCRIGAO DA NECESSIDADE DA CONTRATAGAO

2.1 A fundamentagao da contratagdo, da caracterizagao do objeto e de seus quantitativos esta
especificada:
( x ) em topico proprio do Estudo Técnico Preliminar



3. DESCRIGAO DA SOLUGAO COMO UM TODO CONSIDERADO O CICLO DE VIDA DO
OBJETO

3.1 A descricao da solugao como um todo esta especificada:
( x ) em topico proprio do Estudo Técnico Preliminar

4. REQUISITOS DA CONTRATAGAO
4.1 Sustentabilidade:

4.1.1Devem ser atendidos os seguintes os critérios de sustentabilidade, conforme justificativa
apresentada pelo gestor competente no processo administrativo de que trata este Termo de
Referéncia, doc. SEI 00114303322:

Os formularios de papel ainda sdo amplamente utilizados em instituicées publicas, escolas,
hospitais e empresas. Embora paregam simples, seu uso possui implicagées ambientais
importantes. A seguir, sdo analisados os pontos positivos e negativos em relagao a
sustentabilidade.

Prés (Aspectos Positivos)

1. Baixo consumo de energia direta:
Diferente dos formularios digitais, os formularios de papel ndo dependem de computadores,
internet ou energia elétrica para serem preenchidos e arquivados.

2. Facil descarte e reciclagem:
O papel, quando descartado corretamente, € um material biodegradavel e reciclavel,
podendo ser reaproveitado na produg¢ao de novos produtos.

3. Acessibilidade universal:
Formularios de papel podem ser utilizados em locais sem acesso a tecnologia ou energia
elétrica, o que é relevante em regides mais isoladas.

4. Menor impacto tecnolégico:
O uso de papel evita a geracao de lixo eletrénico e a obsolescéncia de equipamentos
digitais.

Contras (Aspectos Negativos)

1. Alto consumo de recursos naturais:
A producao de papel exige o corte de arvores, além do uso intensivo de agua e energia no
processo industrial.

2. Geragao de residuos soélidos:
O uso constante de papel gera uma grande quantidade de lixo, especialmente quando os
formularios sdo descartaveis ou utilizados apenas uma vez.

3. Poluigao na fabricagao:
As fabricas de papel podem liberar poluentes no ar e na agua, caso nao adotem praticas
industriais sustentaveis.

4. Maior necessidade de transporte e armazenamento fisico:
Formularios em papel exigem espaco fisico para arquivamento e podem demandar
transporte entre setores ou unidades, aumentando o uso de combustiveis fosseis.

O uso de formularios de papel tem suas vantagens em determinadas situagdes, especialmente
pela simplicidade e acessibilidade. No entanto, do ponto de vista da sustentabilidade, seu uso
constante pode gerar impactos significativos ao meio ambiente. Para minimizar esses efeitos, é
recomendavel reduzir o consumo, utilizar papel reciclado sempre que possivel e adotar politicas
de descarte e reaproveitamento adequadas.



Nos termos da Instrugdo Normativa n° 1 de 19 de janeiro de 2010, que dispde sobre os critérios
de sustentabilidade ambiental na aquisicao de bens, contratacao de servigos ou obras pela
Administracédo Publica Federal Direta, as empresas serao responsaveis pela utilizagao de
tecnologia e materiais que reduzam o impacto ambiental, bem como a utilizagdo de materiais que
possam ser submetidos a reciclagem. Os materiais ofertados devem ser produzidos por
fabricantes compromissados com o meio ambiente, que mantenham programa continuado de
sustentabilidade ambiental, e que além de se enquadrarem no disposto nos itens anteriores,
comprovem que cumprem a legislacdo ambiental pertinente ao objeto da licitac&o.

Séo proibidas, a contratada, as seguintes formas de destinagéo ou disposi¢ao final de residuos
sélidos ou rejeitos: - langamento em praias, no mar ou em quaisquer corpos hidricos; - langamento
in natura a céu aberto, excetuados os residuos de mineracao; - queima a céu aberto ou em
recipientes, instalacdes e equipamentos nio licenciados para essa finalidade; - outras formas
vedadas pelo poder publico

4.2 Indicagao de marcas ou modelos
4.2.1 A Administragao nao indicara marca(s), caracteristica(s) ou modelo(s).

4.3 Exame de adequacgao do objeto (amostras, avaliagao de conformidade, prova de
conceito, ou outros testes destinados a aferigciao da aceitabilidade da proposta)

4.3.1 Nao sera exigido(a) exame de adequacgao do objeto.

4.4 Vistoria

4.4.1 Nao sera exigida a realizagao de vistoria prévia.

4.5 Subcontratagao

4.5.1 Nao sera admitida a subcontratagéo do objeto contratual.
4.6 Garantia

4.6.1 Garantia de proposta

4.6.1.1 Nao havera exigéncia da garantia de proposta de que trata o art. 58 da Lei Federal n°
14.133/2021.

4.6.2 Garantia da contratagao

4.6.2.1 Nao havera exigéncia da garantia da contratacio, pelas razées constantes no processo
administrativo de que trata este Termo de Referéncia, conforme especificagdes contidas em
Estudo Técnico Preliminar proprio (art. 96, caput, da Lei Federal n° 14.133/2021).

N&o sera exigida garantia da contratac&o por se tratar de entrega imediata, caso o fornecedor n&o
entregar o objeto contratado sera penalizado de acordo com o Decreto Estadual 21.133/2024, do
art. 7° ao 9°.

4.7 Participagao de pessoas juridicas reunidas em consércio

(x)Sim

4.8 Exigéncia de carta de solidariedade

4.8.1 Nao sera exigida carta de solidariedade.



5. MODELO DE EXECU(;/T\O DO OBJETO
5.1 Forma de fornecimento

5.1.1 O prazo de fornecimento dos bens, em entrega unica, € de 30 (trinta) dias, a contar:
( x ) da subscrigao da Autorizagédo de Fornecimento de Material — AFM

5.2 Local da entrega

5.2.1 As especificagdes do enderego para entrega do objeto constam:

( x ) da descricao abaixo:

O objeto sera entregue ao almoxarifado do Departamento de Saude da PMBA, situado na Vila
Policial Militar do Bonfim— Av. Dendezeiros, S/N, Bonfim, CEP 40.444-130 Salvador - BA. O
horario de atendimento € das 08 as 11hs 30 e das 13 as 16hs 30, em dias uteis, contudo é
imprescindivel que os fornecedores agendem previamente o dia e horario do servigo através do e-
mail ds.mpts@pm.ba.gov.br

5.3 Garantia, manutencao e assisténcia técnica

5.3.1 O prazo legal de garantia técnica sera de 30 (trinta) dias, tratando-se de fornecimento de
produtos n&o duraveis, e de 90 (noventa) dias, tratando-se de fornecimento de produtos duraveis
(art. 26, incs. | e Il, do CDC), contado a partir da entrega efetiva do produto.

5.3.2 As pecas que apresentarem vicio ou defeito no periodo de vigéncia da garantia legal ou
contratual técnica deverao ser substituidas por outras originais, adequadas e novas, que
apresentem padrdes de qualidade e desempenho iguais ou superiores aos das pecgas utilizadas
na fabricagao do equipamento.

5.3.2.1 Uma vez intimada, a contratada realizara, conforme o tipo de garantia, a reparagao ou
substituicdo dos bens que apresentarem vicio ou defeito no prazo de até 7 (sete) dias uteis,
contado a partir do termo final definido pela Administracdo para a retirada do equipamento das
suas dependéncias.

5.3.2.2 A contratada, por si ou por meio da assisténcia técnica autorizada, devera retirar o
equipamento das dependéncias da Administracdo no prazo de até 7 (sete) dias uteis.

5.3.2.3 Os prazos indicados nos subitens 5.3.2.1 e 5.3.2.2 poderao, durante o seu transcurso, ser
prorrogados uma unica vez, por até 7 (sete) dias uteis, mediante solicitagao escrita e justificada
da contratada, aceita pelo Contratante.

5.3.2.4 Na hipotese desse subitem 5.3.2, a contratada devera disponibilizar equipamento
equivalente, de especificagao igual ou superior ao anteriormente fornecido, para utilizacdo em
carater provisorio pelo Contratante, de modo a garantir a continuidade dos trabalhos
administrativos durante a execuc¢ao dos reparos.

5.3.2.5 Decorrido o prazo para reparos e substituicdes sem o atendimento da solicitacdo do
Contratante ou a apresentacgdo de justificativas pela contratada, fica o Contratante autorizado a
contratar empresa diversa para executar os reparos, ajustes ou a substituicdo do bem ou de seus
componentes, bem como a exigir da contratada o reembolso dos custos respectivos, sem que tal
fato acarrete a perda da garantia dos equipamentos.

5.3.3 O custo referente ao transporte dos equipamentos cobertos pela garantia legal ou contratual
técnica sera de responsabilidade da contratada.

5.3.4 A garantia legal ou contratual técnica tem prazo de vigéncia proprio e desvinculado do prazo
de vigéncia contratual, permitindo eventual aplicagdo de penalidades, mesmo depois de expirado
este ultimo prazo, em caso de descumprimento de alguma de suas condigdes.

5.4 Informacgoes relevantes para o dimensionamento da proposta



5.4.1 As informacdes relevantes para o dimensionamento da proposta constam deste Termo de
Referéncia.

5.4.2 O prazo de validade da proposta sera de, no minimo, 60 (sessenta) dias, a contar da data de
sua apresentagao.

5.4.2.1 Sera considerada nao escrita a fixacdo de prazo de validade inferior ao minimo, ficando
facultado aos licitantes amplia-lo.

5.4.3 O licitante devera anexar junto a sua proposta declaragédo de elaboragao independente de
proposta, conforme modelo integrante deste Termo de Referéncia.

6. MODELO DE GESTAO DO CONTRATO

6.1 O Contrato devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as clausulas
avencadas e as normas da Lei Federal n° 14.133/2021, e da Lei Estadual n° 14.634/2023,
respondendo cada parte pelas consequéncias de sua inexecugao total ou parcial (art. 115, caput,
da Lei Federal n°® 14.133/2021).

6.2 Em caso de impedimento, ordem de paralisagao ou suspensao do Contrato, o cronograma de
execucao sera prorrogado automaticamente pelo tempo correspondente, anotadas tais
circunstancias mediante simples apostila (art. 115, §5°, da Lei Federal n° 14.133/2021).

6.2.1 O impedimento a que se refere o subitem anterior, total ou parcial, da execugédo do Contrato
por fato ou ato de terceiro, deve ser reconhecido pela Administragdo em documento
contemporaneo a sua ocorréncia.

6.3 As comunicagdes entre o 6rgéao ou entidade e a contratada devem ser realizadas por escrito
sempre que o ato exigir tal formalidade, admitindo-se, para esse fim, 0 uso de mensagem
eletrbnica por meio do Sistema Eletrénico de Informagdes — SEI.

6.4 O 6rgao ou entidade podera convocar representante da contratada para adogao de
providéncias que devam ser cumpridas de imediato.

6.5 O acompanhamento da execucgao do Contrato compreendera as atividades de gestéao e
fiscalizagdo na forma dos arts. 15 a 23 do Decreto n°® 22.885/2024, observando-se, ainda, o
disposto nos arts. 7° e 17 do Decreto n° 23.059/2024.

6.5.1 Constatando-se a situagao de irregularidade da contratada, sera providenciada sua
intimacao, por escrito, para que, no prazo de 5 (cinco) dias uteis, regularize sua situagao ou, no
mesmo prazo, apresente sua justificativa.

6.5.2 O prazo de que trata o subitem anterior podera ser prorrogado uma vez, por até 5 (cinco)
dias uteis, a critério do Contratante.

6.5.3 Nao havendo regularizagdo ou nao sendo aceita a justificativa apresentada, a Administragéao
devera adotar as medidas necessarias a apuragao dos fatos nos autos do processo administrativo
correspondente, assegurada a contratada a ampla defesa.

6.6 Apods a assinatura do Contrato ou instrumento equivalente, o 6érgao ou entidade podera
convocar o representante da empresa contratada para reunido inicial para alinhamento da
execucao do Contrato e demais procedimentos de gestao do ajuste.

7. CRITERIOS DE RECEBIMENTO DO OBJETO, LIQUIDAGAO E PAGAMENTO
7.1 RECEBIMENTO DO OBJETO
7.1.1 Recebimento provisoério

7.1.1.1 Os bens serao recebidos provisoriamente, de forma sumaria, no ato da entrega,
juntamente com a(s) nota(s) fiscal(is) ou instrumento(s) de cobranga equivalente(s), pelo(a)
responsavel pelo acompanhamento e fiscalizagao do Contrato, para efeito de posterior verificagcao
de sua conformidade com as especificagdes constantes neste Termo de Referéncia e na
proposta.

7.1.1.2 A contratada fica obrigada a reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, as suas
expensas, no todo ou em parte, o objeto em que se verificarem vicios, defeitos ou incorregdes



resultantes da execugao ou materiais empregados (art. 119 da Lei Federal n° 14.133/2021).
7.1.1.3 O objeto podera ser rejeitado, no todo ou em parte, inclusive antes do recebimento
provisoério, quando em desacordo com as especificacdes constantes neste Termo de Referéncia e
na proposta, devendo ser substituido ou corrigido no prazo de 10 (dez) dias, a contar da
intimac&o da contratada, as suas custas, sem prejuizo da aplicagao das penalidades (art. 140, §1°
da Lei Federal n® 14.133, de 2021).

7.1.1.4 Para efeito de recebimento provisorio, ao final de cada periodo de faturamento, o(s)
fiscal(is) do Contrato devera(&ao) emitir relatorio sobre o efetivo cumprimento das obrigagdes da
contratada e, se for o caso, analisar o desempenho na execucgao do Contrato nos termos do art.
144 da Lei Federal n° 14.133/2021, em consonéancia com os indicadores que deverao integrar este
Termo de Referéncia como anexo, encaminhando-o ao gestor do Contrato.

7.1.1.4.1 A analise do desempenho na execucéo do Contrato de que trata o art. 144 da Lei
Federal n® 14.133/2021 podera resultar no redimensionamento de valores a serem pagos a
contratada, circunstancia que devera ser registrada pelo(s) fiscal(is) em relatorio(s) a ser
encaminhado ao gestor do Contrato.

7.1.1.5 A fiscalizagao nao efetuara o ateste da ultima e/ou unica medi¢ao do objeto até que sejam
sanadas todas as eventuais pendéncias que possam vir a ser apontadas durante o recebimento
provisorio.

7.1.1.6 O recebimento provisorio estara sujeito, quando cabivel, a conclusao de todos os testes de
campo e a entrega dos Manuais e Instrugdes exigiveis.

7.1.1.7 Quando a fiscalizagao for exercida por um unico servidor, o termo detalhado de
recebimento provisério devera conter o registro, a analise e a conclus&o sobre todas as
ocorréncias na execugao do Contrato, acompanhado dos demais documentos que julgar
necessarios, encaminhando-o ao servidor ou comissao designada pela autoridade competente
para recebimento definitivo.

7.1.2 Recebimento definitivo

7.1.2.1 O recebimento definitivo ocorrera no prazo de 10 (dez) dias uteis, contados do
recebimento provisoério, por servidor ou comissao designada pela autoridade competente,
mediante termo detalhado que comprove o atendimento das exigéncias contratuais (art. 140,
inciso Il, “b” da Lei Federal n° 14.133, de 2021).

7.1.2.1.1 O prazo para recebimento definitivo podera ser excepcionalmente prorrogado, de forma
justificada, quando houver necessidade de diligéncias para a afericdo do atendimento das
exigéncias contratuais.

7.1.2.2 No caso de controvérsia sobre a execug¢ao do objeto, quanto a dimensio, qualidade e
quantidade, a parcela incontroversa, conforme art. 143 da Lei Federal n® 14.133/2021, devera ser
liberada no prazo previsto para pagamento.

7.1.2.2.1 Para fins do subitem anterior, o valor da parcela incontroversa devera ser comunicada a
contratada para emissao de nota(s) fiscal(is) ou instrumento(s) de cobranga equivalente(s).
7.1.2.3 Nenhum prazo de recebimento ocorrera enquanto pendente a solugao, pela contratada, de
inconsisténcias verificadas na execugao do objeto ou nota(s) fiscal(is) ou instrumento(s) de
cobrancga equivalente(s).

7.2 LIQUIDAGAO

7.2.1 Recebida(s) nota(s) fiscal(is) ou instrumento(s) de cobranga equivalente(s), a Administracéo,
no prazo de 8 (oito) dias uteis, prorrogaveis por até 8 (oito) dias uUteis, adotara, na forma deste
subitem, as providéncias para fins de liquidagcado da despesa.

7.2.2 Para fins de liquidagéo, o setor competente devera verificar se a(s) nota(s) fiscal(is) ou
instrumento(s) de cobranga equivalente(s) apresentado(s) pela contratada possui(em) os


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2021/lei/L14133.htm#art117%C2%A71

elementos necessarios e essenciais do documento, tais como: a) o prazo de validade; b) a data
da emissao; c) os dados do Contrato e do Contratante; d) o periodo respectivo de execugao do
Contrato; e) o valor a pagar; e f) eventual destaque do valor de retengdes tributarias cabiveis.
7.3.3 Havendo erro na apresentacao da(s) nota(s) fiscal(is) ou instrumento(s) de cobranca
equivalente(s), ou circunstancia que impecga a liquidagao da despesa, esta ficara sobrestada até
que a contratada providencie as medidas saneadoras, reiniciando-se o prazo apoés a
comprovagao da regularizagao da situagado, sem 6nus para o Contratante;

7.4.4 A(s) nota(s) fiscal(is) ou instrumento(s) de cobranca equivalente(s) devera(ao) ser
obrigatoriamente acompanhado(s) da comprovacéo da regularidade fiscal da contratada mediante
consulta aos sitios eletrdénicos oficiais ou a documentagao de habilitagao fiscal, social e
trabalhista, na forma exigida neste Termo de Referéncia.

7.3 PAGAMENTO
7.3.1 Prazo para pagamento

7.3.1.1 O pagamento sera efetuado no prazo de 8 (oito) dias uteis, contados da finalizagédo da
liquidagao da despesa, conforme subitem anterior.

7.3.1.2 No caso de atraso pelo Contratante, os valores devidos a contratada serao atualizados
monetariamente entre o termo final do prazo de pagamento até a data de sua efetiva realizagéao,
de acordo com a variacéo do indice Nacional de Precos - INPC do IBGE, pro rata tempore.

7.3.2 Forma de pagamento

7.3.2.1 O pagamento sera realizado por meio de ordem bancaria ou crédito em conta da
contratada aberta em instituicao financeira contratada pelo Estado da Bahia.

7.3.2.1.1 Optando a contratada por receber os créditos em instituicao financeira diversa da
indicada neste subitem, devera arcar com os custos de transferéncias bancarias, os quais serao
deduzidos dos pagamentos devidos.

7.3.2.2 A(s) nota(s) fiscal(is) ou instrumento(s) de cobranga equivalente(s) devera(ao) atender as
exigéncias legais pertinentes aos tributos e encargos relacionados com a obrigagao, inclusive os
destaques necessarios as retencgdes tributarias previstas em lei, e, as situagdes especificas, a
adocao da forma eletrénica.

7.3.2.3 Independentemente do percentual de tributo inserido na proposta de preco, serao retidos
na fonte, por ocasiao da realizacdo do pagamento, os percentuais estabelecidos na legislacao
vigente, quando houver incidéncia tributaria.

7.3.2.4 A contratada regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei
Complementar n° 123/2006, nao sofrera a retencgéao tributaria quanto aos impostos e contribuigdes
abrangidos por aquele regime, estando o pagamento condicionado a apresentagao de
comprovagao, por meio de documento oficial, de que faz jus ao tratamento tributario favorecido
previsto na referida Lei Complementar.

8. FORMA E CRITERIOS DE SELEGAO DA PROPOSTA E EXIGENCIAS DE HABILITAGAO
8.1 Forma de selegao e critério de julgamento da proposta

8.1.1 O fornecedor do bem, obra ou servico sera selecionado por meio de processo de:
( x ) Contratag&o direta por dispensa eletrénica

8.2 Exigéncias de habilitacao
8.2.1 Para fins de habilitagédo, devera o licitante comprovar os seguintes requisitos:

8.2.1.1 Habilitagao juridica
8.2.1.1.1 Para Pessoas Juridicas:



a) empresario individual: inscrigdo no registro publico de empresas mercantis;

b) microempreendedor individual — MEI: certificado da Condi¢gado de Microempreendedor Individual
- CCMElI, cuja aceitagao ficara condicionada a verificagao da autenticidade no sitio
https://www.gov.br/empresas-e-negocios/pt-br/empreendedor;

c) sociedade empresaria, sociedade limitada unipessoal: inscrigao do ato constitutivo, estatuto ou
contrato social no Registro Publico de Empresas Mercantis, a cargo da Junta Comercial da
respectiva sede, com suas eventuais alteragdes supervenientes em vigor, devidamente
registrados, acompanhados, quando for o caso, dos documentos societarios comprobatérios de
eleigao ou designacao e investidura dos atuais administradores.

d) sociedades simples: inscricdo do ato constitutivo no Registro Civil de Pessoas Juridicas do
local de sua sede, com suas eventuais alteragdes supervenientes em vigor, devidamente
registrados, acompanhados dos atos comprobatorios de eleigédo e investidura dos atuais
administradores.

e) empresa ou sociedade estrangeira: portaria de autorizagao de funcionamento no Brasil,
publicada no Diario Oficial da Unido e arquivada na Junta Comercial da unidade federativa onde
se localizar a filial, agéncia, sucursal ou estabelecimento, a qual sera considerada como sua sede,
observando-se a Instru¢ado Normativa DREI/ME n° 77, de 18 de margo de 2020, quando a
atividade assim o exigir.

f) filial, sucursal ou agéncia de sociedade simples ou empresaria: inscricdo do ato constitutivo da
filial, sucursal ou agéncia da sociedade simples ou empresaria, respectivamente, no Registro Civil
das Pessoas Juridicas ou no Registro Publico de Empresas Mercantis onde opera, com
averbacao no Registro onde tem sede a matriz.

8.2.1.1.2 Os documentos apresentados deverao estar acompanhados de todas as alteragdes ou
da consolidagao respectiva.

8.2.1.2 Habilitagao fiscal, social e trabalhista

a) prova de inscricao no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas;

b) prova de inscricao no cadastro de contribuintes ( x ) Estadual/Distrital ( ) Municipal/Distrital
relativo ao domicilio ou sede do licitante pertinente ao seu ramo de atividade e compativel com o
objeto contratual;

c) prova de regularidade com a Fazenda ( x ) Estadual/Distrital ( ) Municipal/Distrital do domicilio
ou sede do licitante, ou outro equivalente, na forma da lei;

c.1) Caso o licitante seja considerado isento dos tributos relacionados ao objeto contratual, devera
comprovar tal condicdo mediante a apresentagao de declaracdao da Fazenda respectiva do seu
domicilio ou sede, ou outra equivalente, na forma da lei.

d) prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Nacional, mediante apresentacao de certidao
expedida conjuntamente pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) e pela Procuradoria-
Geral da Fazenda Nacional (PGFN), referente a todos os créditos tributarios federais e a Divida
Ativa da Unido (DAU) por elas administrados, inclusive aqueles relativos a Seguridade Social.

e) prova de regularidade com o Fundo de Garantia do Tempo de Servigo (FGTS);

f) prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante a
apresentagao de certidao negativa ou positiva com efeito de negativa, nos termos do Titulo VII-A
da Consolidacao das Leis do Trabalho, aprovada pelo Decreto-Lei n°® 5.452, de 1° de maio de
1943;

g) em se tratando de contratagéo direta, prova de regularidade com a Fazenda do Estado da
Bahia, ou o compromisso de sua regularizagao e sua efetiva realizagdo, como condigao para
celebracao do Contrato, nos termos do art. 65 da Lei estadual n°® 14.634/2023.

8.2.1.2.1 As microempresas e empresas de pequeno porte, beneficiarias do tratamento
diferenciado e favorecido previsto na Lei Complementar n® 123/2006, deverao apresentar toda a
documentagdo exigida para efeito de comprovagéo de regularidade fiscal, mesmo que esta
apresente alguma restrigao.


https://www.gov.br/empresas-e-negocios/pt-br/empreendedor

8.2.1.3 Habilitagdo Econémico-Financeira

a) certiddo negativa de faléncia expedida pelo distribuidor da sede do licitante, com data de
expedigdo ou revalidagao dos ultimos 90 (noventa) dias anteriores a data da realizagédo da
licitacdo ou da contratacéo direta, caso o documento ndo consigne prazo de validade;

b) indices de Liquidez Geral (LG), Solvéncia Geral (SG) e Liquidez Corrente (LC), superiores a 1
(um), comprovados mediante a apresentacgao pelo licitante de balango patrimonial, demonstragao
de resultado de exercicio e demais demonstragcdes contabeis dos 2 (dois) ultimos exercicios
sociais e obtidos pela aplicagdo das seguintes formulas:

Liquidez Geral (LG) = (Ativo Circulante + Realizavel a Longo Prazo) / (Passivo Circulante +
Passivo Nao Circulante)

Solvéncia Geral (SG) = (Ativo Total)/(Passivo Circulante +Passivo nao Circulante)
Liquidez Corrente (LC) = (Ativo Circulante) / (Passivo Circulante)

b.1) Caso a empresa licitante apresente resultado inferior ou igual a 1 (um) em qualquer dos
indices de Liquidez Geral (LG), Solvéncia Geral (SG) e Liquidez Corrente (LC), sera exigido, para
fins de habilitagcao, patriménio liquido minimo correspondente a 10% (dez por cento) do valor
estimado da contratacéo;

b.1.1) Na hipo6tese de licitagcao por lotes, o patriménio liquido exigivel sera calculado em funcgéo da
soma de tantos quantos forem os lotes em que a interessada tenha apresentado as melhores
ofertas.

b.2) O balango patrimonial, a demonstragao de resultado de exercicio e demais demonstragdes
contabeis limitar-se-ao ao ultimo exercicio, caso a pessoa juridica tenha sido constituida ha
menos de 2 (dois) anos (art. 69, §6°, da Lei Federal n° 14.133/2021).

b.3) O balango patrimonial e demonstragdes contabeis podem ser atualizados por indices oficiais,
quando encerrados ha mais de 03 (trés) meses da data da apresentagcao da proposta, vedada a
sua substituicdo por balancetes ou balangos provisérios.

b.4) O licitante apresentara o balancgo patrimonial e a demonstracao de resultado do exercicio
mediante, conforme o caso, publicacdo no Diario Oficial ou Jornal de Grande Circulagéo ou na
Central de Balangos dentro do ambiente Sistema Publico de Escrituragao Digital — SPED, copia
reprografica das paginas do Livro Diario numeradas sequencialmente onde eles foram transcritos,
com os respectivos Termos de Abertura e Encerramento registrados na Junta Comercial, emissao
extraida do SPED, contendo Recibo de Entrega do Livro, os Termos de Abertura, Encerramento e
Autenticacéo.

b.5) O atendimento dos indices econémicos previstos neste subitem sera atestado mediante
declaragao assinada por profissional habilitado da area contabil, apresentada pelo licitante (art.
69, §1°, da Lei Federal n° 14.133/2021).

8.2.1.3.1 Na licitagao por lotes, quando for atingido o limite da capacidade econémico-financeira
do licitante, esta sera declarada inabilitada para o(s) lote(s) subsequentes, observada a ordem
sequencial dos lotes constante do instrumento convocatorio, sendo vedada a escolha, pelo
licitante, dos lotes para os quais deseja a habilitagao.

8.2.1.3.2 Na hipotese de participacdo de pessoas juridicas reunidas em consorcio, se 0 consorcio
nao for formado integralmente por microempresas ou empresas de pequeno porte, para fins de
habilitagdo econémico-financeira, havera um acréscimo no percentual de 30% (trinta por cento)
para o consorcio em relagédo ao valor exigido para os licitantes individuais;

8.2.1.4 Qualificagao Técnica
a) comprovacao de capacitacéo técnico-profissional, através da apresentacéo de profissional,

devidamente registrado no conselho profissional competente, detentor de atestado de
responsabilidade técnica por execug¢ao de objeto de caracteristicas semelhantes, para fins de



contratacao, limitadas estas as parcelas de maior relevancia ou valor significativo (art. 67, inc. |,
§§1° e 2°, da Lei Federal n® 14.133/2021).

a.1) O vinculo profissional entre o profissional e o licitante podera ser comprovado através de: a)
Carteira de Trabalho; b) Certiddo do Conselho Profissional; ¢) Contrato social; d) Contrato de
prestacao de servigos; e) Termo através do qual o profissional assuma a responsabilidade técnica
pela execugao do objeto licitado e o compromisso de integrar o quadro técnico da empresa no
caso do objeto contratual vir a ser a esta adjudicado.

a.2) Os profissionais indicados pelo licitante para fins de comprovacéo da capacitagao técnica
deverao participar da execugao do objeto da licitagdo, admitindo-se a sua substituigao por
profissionais de experiéncia equivalente ou superior, desde que aprovada pela Administragao (art.
67, §6°, da Lei Federal n° 14.133/2021);

a.3) Nao sera admitido que um mesmo profissional indicado como responsavel técnico participe de
mais de uma proposta apresentada por licitantes diversos.

b) comprovacgao de capacitagéo técnico-operacional, mediante apresentagao de certiddes ou
atestados, regularmente emitidos pelo conselho profissional competente, que demonstrem
capacidade operacional na execucgao de objeto similar, de complexidade tecnoldgica e
operacional equivalente ou superior, limitada as parcelas de maior relevancia ou valor significativo
(art. 67, inc. Il, §§1° e 2°, da Lei Federal n° 14.133/2021);

b1) na hipotese de atividade nao regulada por conselho profissional, a capacitagéao técnico-
operacional referida neste item podera ser demonstrada por certiddes ou atestados emitidos por
pessoas juridicas de direito publico ou privado, preferencialmente conforme modelo anexo a este
Termo de Referéncia.

b2) Sera admitida a apresentagao de atestados relativos a potencial subcontratado em relagéo a
parcela do objeto cuja subcontratagao tenha sido expressamente autorizada neste Termo de
Referéncia, limitada a 25% (vinte e cinco por cento) do objeto a ser licitado, hipétese em que mais
de um licitante podera apresentar atestado relativo ao mesmo potencial subcontratado (art. 67,
§9°, da Lei Federal n® 14.133/2021).

c) indicagao do pessoal técnico, das instalagdes e do aparelhamento adequados e disponiveis
para a realizacado do objeto, bem como da qualificagdo de cada membro da equipe técnica que se
responsabilizara pelos trabalhos, preferencialmente conforme modelo anexo a este Termo de
Referéncia (art. 67, inc. lll, da Lei Federal n® 14.133/2021).

c.1) Para fins desta alinea “c”), o licitante devera apresentar, sob as penas da lei, em especial do
disposto no art. 155, inc. VIII, da Lei Federal n° 14.133/2021, a relagao explicita e declaragéao
formal de disponibilidade, de acordo com as especificagdes exigidas;

c.2) Quanto ao pessoal técnico, sera observado o que se segue:

c.2.1) relagao do pessoal técnico indicado pelo licitante devera estar acompanhada da
demonstracao de vinculagao a futura execucgao contratual, mediante a juntada no sistema
eletrénico, de quaisquer dos seguintes documentos: a) Carteira de Trabalho; b) Certidado do
Conselho Profissional; c) Contrato social; d) Contrato de prestagao de servigos; €) Termo através
do qual o profissional assuma o compromisso de integrar o quadro técnico da empresa no caso do
objeto contratual vir a ser a esta adjudicado.

c.2.2) Os profissionais indicados pelo licitante para fins de comprovagao da capacitagéo técnica
deveréo participar da execugdo do objeto da licitagdo, admitindo-se a sua substituicdo por
profissionais de experiéncia equivalente ou superior, desde que aprovada pela Administragao (art.
67, §6°, da Lei Federal n° 14.133/2021);

c.2.3) Nao sera admitido que um mesmo profissional indicado como responsavel técnico participe
de mais de uma proposta apresentada por licitantes diversos.

d) prova de atendimento de requisitos previstos em lei especial, se for o caso (art. 67, inc. IV, da
Lei Federal n° 14.133/2021);

e) registro ou inscri¢do do licitante na entidade profissional competente, se for o caso;



e.1) No caso de empresa nao registrada no respectivo Conselho no Estado da Bahia, devera
apresentar o registro do Conselho do Estado de origem, ficando o licitante vencedor obrigado a
apresentar o visto do Conselho local antes da assinatura do Contrato.

e.2) No caso de Sociedades empresarias estrangeiras, o atendimento da exigéncia de que trata
esta alinea “e” se dara por meio da apresentagdao, no momento da assinatura do Contrato, da
solicitagao de registro perante a entidade profissional competente no Brasil.

f) declaracéo no sistema eletrénico da licitagdo de que o licitante tomou conhecimento de todas as
informacgdes e, quando exigido, das condigdes locais, para o cumprimento das obrigagdes objeto
da licitagdo ou da contratagao direta (art. 67, inc. VI, da Lei Federal n°® 14.133/2021).

f.1) Na hipdtese de exigéncia de realizagao de vistoria prévia do local da execugao, caso o
licitante opte por ndo realiza-la, além da declaragao de que trata essa alinea “f’, devera apresentar
declaracao formal assinada pelo seu responsavel técnico de conhecimento pleno das condicdes e
peculiaridades da contratacao, preferencialmente conforme modelo anexo a este Termo de
Referéncia.

8.2.1.4.1 Serao consideradas como parcelas de maior relevancia ou valor significativo, para fins
das alineas “a”, “b” e “c” deste topico:

PARCELAS DE MAIOR RELEVANCIA QUANTITATIVO TOTAL (100%) COMPROVAGAO MINIMA (___%)
ou

VALOR SIGNIFICATIVO
* * *

8.2.1.4.1.1 Na hipotese de objeto em que nao seja possivel distinguir as parcelas de maior
relevancia ou valor significativo (objeto homogéneo), podera ser indicada parcela unica, sendo
considerada satisfatoria a comprovagéao da execugéo de, no minimo, * % (* por cento) do(s)
quantitativo(s) previsto(s) neste Termo de Referéncia.

8.2.1.4.2 Na hipotese de licitagao por lotes, sera observado o disposto a seguir:

8.2.1.4.2.1 A demonstragao da qualificagédo técnica devera ser feita em fungdo da soma de tantos
quantos forem os lotes em que o licitante tenha apresentado as melhores ofertas.

8.2.1.4.2.2 Quando for atingido o limite da capacidade técnica do licitante, este sera declarado
inabilitado para o(s) lote(s) subsequentes, observada a ordem sequencial dos lotes, sendo vedada
a escolha, pelo licitante, dos lotes para os quais deseja a habilitagao.

8.2.1.4.3 No caso de apresentacdo por licitante de atestado de desempenho anterior emitido em
favor de consorcio do qual tenha feito parte, se o atestado ou o contrato de constituicdo do
consorcio nao identificar a atividade desempenhada por cada consorciado individualmente, serao
adotados os seguintes critérios na avaliagdo de sua qualificagdo técnica (art. 67, §10, da Lei
Federal n® 14.133/2021).

8.2.1.4.3.1. Caso o atestado tenha sido emitido em favor de consércio homogéneo, as
experiéncias atestadas deverao ser reconhecidas para cada empresa consorciada na proporgcao
quantitativa de sua participagao no consoércio, salvo nas licitacdes ou contratacdes diretas
destinadas a contratacao de servigos técnicos especializados de natureza predominantemente
intelectual, em que todas as experiéncias atestadas deverao ser reconhecidas para cada uma das
empresas consorciadas;

8.2.1.4.3.2. Caso o atestado tenha sido emitido em favor de consoércio heterogéneo, as
experiéncias atestadas deverao ser reconhecidas para cada consorciado de acordo com 0s
respectivos campos de atuagao, inclusive nas licitagdes ou contratagdes diretas destinadas a
contratagao de servigos técnicos especializados de natureza predominantemente intelectual.
8.2.1.4.3.3 Na hipotese deste subitem 8.2.1.4.3, para fins de comprovacgao do percentual de
participacao do consorciado, caso este nao conste expressamente do atestado ou da certidéo,
devera ser juntada ao atestado ou a certidao copia do instrumento de constituicdo do consorcio.



Observacao: Nesse objeto a qualificagao técnica é dispensada parcialmente, conforme art.
70, inc. lll, da Lei Federal n® 14.133/2021, as alineas “c”, “d”, “e” e “f’ sendo que é previsto
na analise dos riscos sua supressao por se tratar de aquisicao de material com entrega
imediata autorizada pela autoridade competente.

8.3 Disposigodes gerais

8.3.1 As empresas criadas no exercicio financeiro da licitagao ou da contratagao direta deverao
atender a todas as exigéncias da habilitacdo e poderao substituir os demonstrativos contabeis
pelo balango de abertura (art. 65, §1°, da Lei Federal n® 14.133/2021).

8.3.2 Regras acerca da participagao de matriz e filial:

a) se o licitante for a matriz, todos os documentos devem estar em nome da matriz;

b) se o licitante for filial, todos os documentos devem estar em nome da filial, exceto aqueles que
a legislacéo permita ou exija a emissao apenas em nome da matriz;

c) a comprovacgao de capacidade operacional para o desempenho de atividade pertinente e
compativel em caracteristicas, quantidades e prazos com o objeto da licitagdo ou da contratagao
direta podera ser feita em nome da matriz ou da filial;

d) se o licitante participar do certame apresentando os documentos de habilitagdo e qualificacdo
da matriz e desejar executar o Contrato pela filial, ou vice-versa, devera fazer prova, por ocasiao
da assinatura do Contrato, da regularidade do estabelecimento que executara o objeto licitado, a
qual devera ser mantida durante todo o curso da avenca.

8.3.3 O Certificado de Registro Cadastral-CRC ou Certificado de Registro Simplificado-CRS
podera substituir os documentos de habilitacdo, na forma indicada neste Termo de Referéncia.
8.3.3.1 Caso conste do registro algum documento vencido, o licitante devera apresentar a versao
atualizada do referido documento junto aos demais documentos de habilitagao.

8.3.3.2 A substituicao dos documentos esta condicionada a verificacdo da regularidade destes,
mediante a emissao do extrato do fornecedor pela Administragao.

8.3.3.3 O Certificado de Registro Cadastral-CRC ou Certificado de Registro Simplificado—CRS,
estando no prazo de validade, podera substituir os documentos relativos a habilitagdo constantes
do sistema, exceto os concernentes a Qualificacdo Técnica.

8.3.4 Na hipotese de participagao de pessoas juridicas em consoércio, a habilitagao técnica,
quando exigida, sera feita por meio do somatério dos quantitativos de cada consorciado e, para
efeito de habilitagdo econémico-financeira, quando exigida, sera observado o somatério dos
valores de cada consorciado (art. 15, inc. lll, da Lei Federal n°® 14.133/2021).

9. ESTIMATIVAS DO VALOR DA CONTRATAGCAO
9.1 O valor estimado total da contratagédo é de R$ 19.118,10 (dezenove mil cento e dezoito reais e

dez centavos), conforme planilha de quantitativos e pregos unitarios e global ( x ) abaixo, os quais
correspondem ao critério maximo de aceitabilidade dos pregos unitarios e global .

ITEM Codigo SIMPAS Descrigao Formularios Unidade de | Quantitativo PRECO PRECO GLOBAL
Fornecimento UNITARIO ANUAL
(UF) MENSAL




01

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

COMUM FICHA DE
ATENDIMENTO - PA
(FRENTE E VERSO)

bloco

40

R$ 25,66

R$ 1.026,40

02

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m2 cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

COMUM
RECEITUARIO
(FRENTE)

bloco

150

R$ 11,93

R$ 1.789,50

03

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

HPM CAUTELA
FARMACIA
(FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50

04

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
elou verso.

HPM
COMPARECIMENTO
(FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50




05

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

HPM DISPENSA
MEDICA (FRENTE)

bloco

20

R$ 16,48

R$ 329,60

06

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

HPM ENTREGA DE
EXAMES (FRENTE)

bloco

10

R$ 17,35

R$ 173,50

07

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

HPM FICHA
EVOLUCAO MEDICA
(FRENTE E VERSO)

bloco

50

R$ 23,85

R$ 1.192,50

08

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

HPM MAPA E
HOLTER (FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50




75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

HPM SUS (FRENTE)

bloco

30

R$ 14,85

R$ 430,50

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM BETA ( FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM
ECOCARDIOGRAMA
(FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM EXAMES
LABORAIS
(FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50




75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM FICHA DE
EVOLUCAO MEDICA
(FRENTE E VERSO)

bloco

10

R$ 30,10

R$ 301,00

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM FICHA MEDICA
ADMISSIONAL
(FRENTE E VERSO)

bloco

50

R$ 24,05

R$ 1.202,50

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM FICHA MEDICA
PERIODICA
(FRENTE E VERSO)

bloco

50

R$ 24,05

R$ 1.202,50

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM FICHA
ODONTOLOGICA
ADMISSIONAL
(FRENTE)

bloco

50

R$ 15,05

R$ 752,50




75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM MAMOGRAFIA
(FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM PSA (FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50

20

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM QUESTIONARIO
DO EXAME
ADMISSIONAL
(FRENTE)

bloco

50

R$ 15,05

R$ 752,50

21

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM RADIOGRAFIA
TORAX COM
LAUDO (FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50




22

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM REALATORIO
CARDIOLOGICO
(FRENTE)

bloco

50

R$ 15,05

R$ 752,50

23

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

JM TESTE
ERGOMETRICO
(FRENTE)

bloco

10

R$ 18,35

R$ 183,50

24

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

ODONTO
ATESTADO
COMPARECIMENTO
(FRENTE)

bloco

30

R$ 15,18

R$ 455,40

25

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

ODONTO
ATESTADO
(FRENTE)

bloco

30

R$ 15,18

R$ 455,80




26

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

ODONTO FICHA DE
ATENDIMENTO
ODONTOLOGICO
(FRENTE E VERSO)

bloco

30

R$ 26,25

R$ 787,50

27

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

ODONTO
PRONTUARIO
ODNTOLOGICO
(FRENTE E VERSO)

bloco

30

R$ 26,31

R$ 789,30

28

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

ODONTO
REQUISICAO
(FRENTE)

bloco

20

R$ 16,48

R$ 329,60

29

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

REAB ENTREVISTA
DE RENOVAGAO
PARA PORTE DE
ARMA DE FOGO

(FRENTE)

bloco

30

R$ 17,68

R$ 530,40




30

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

REAB EVOLUCAO
CLINICA
PSICOLOGIA
(FRENTE)

bloco

30

R$ 17,68

R$ 530,40

31

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

REAB FICHA
AVALIAGAO DE
FISIOTERAPIA
(FRENTE)

bloco

20

R$ 17,73

R$ 354,60

32

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

REAB FICHA DE
AVALIACAO DE
ACUPUTURA
(FRENTE E VERSO)

bloco

20

R$ 25,73

R$ 514,60

33

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
elou verso.

REAB FICHA DE

ENCERRAMENTO

DE PSICOLOGIA
(FRENTE)

bloco

20

R$ 16,48

R$ 329,60




34

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

REAB FICHA DE
EVOLUGAO
(FRENTE)

bloco

30 R$ 17,68

R$ 530,40

35

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

REAB FICHA DE
TRIAGEM ADULTO
PSICOLOGIA
(FRENTE)

bloco

30 R$ 17,68

R$ 530,40

36

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

REAB PARECER
PSICOLOGICO
(FRENTE)

bloco

30 R$ 17,73

R$ 530,40

37

75.40.00.00170538-
5

FORMULARIO
timbrado
Quadro de
Identificacao
em papel
apergaminhado
gramatura
75g/m? cor
branca,
dimensoes 210
X 297 mm, com
timbre e
logomarca
padrao da
unidade
solicitante
impressao 1 x 0
cor tinta preto
Europa frente
e/ou verso.

REAB RELATORIO
DE ALTA DA
FISIOTERAPIA
(FRENTE)

bloco

20 R$ 17,73

R$ 354,60

VALOR ESTIMADO
TOTAL

R$19.118,10




9.2 A estimativa de custo levou em consideragao o risco envolvido na contratacédo e, quando
elaborada a matriz de risco, a sua alocacéo entre contratante e contratada.

10. ADEQUAGAO ORGAMENTARIA

10.1 As despesas para 0 pagamento da presente contratacdao correrdo a conta de recursos da Dotacao Orcamentaria a
seguir especificada:

Unidade FIPLAN Funcdo Subfuncdo Programa P/A/OE
E 3 k3 % X %
Regido/planejamento Natureza da despesa Destinacgdo do recurso Tipo de recurso orcamentario
* % * *

Observacdo: A dotagao orcamentaria sera definida conforme a declaragao do ordenador de despesa indicado pelo
Departamento de Planejamento da PMBA.

10.1.1 A dotacgao relativa aos exercicios financeiros subsequentes sera indicada apds aprovagao
da Lei Orcamentaria respectiva e liberacdo dos créditos correspondentes, mediante
apostilamento.

11. PRAZO PARA ASSINATURA DO CONTRATO

11.1 O prazo para assinatura do Contrato ou retirada do instrumento equivalente sera de 10 (dez)
dias uteis, observado o disposto no art. 90 da Lei Federal n° 14.133/2021.

11.1.1 O prazo de que trata o subitem 11.1 podera ser prorrogado uma vez, por, no maximo,
idéntico periodo, mediante solicitacdo do Adjudicatario durante seu transcurso, devidamente
justificada, e desde que o motivo apresentado seja aceito pela Administragao.

11.2 A assinatura do Contrato se dara por meio do Sistema Eletrénico de Informacdes - SEI, caso
em que o licitante devera providenciar o cadastramento de seu representante legal ou procurador
no endereco eletrénico www.portalseibahia.saeb.ba.gov.br ou através do link disponibilizado no
endereco eletrdbnico www.comprasnet.ba.gov.br.

12. ANEXOS E MODELOS DO TERMO DE REFERENCIA

12.1 Vinculam-se a este Termo de Referéncia, independentemente de transcrigéo (art. 92, inc. Il,
da Lei Federal n° 14.133/2021):

a) Especificagdes do objeto, quando ndo descritas no préprio corpo deste Termo de Referéncia;
b) Modelo de descri¢ao da proposta de preco e de declaragao de elaboragao independente de
proposta;

c) Estudo Técnico Preliminar, quando cabivel.

Salvador, 26 de maio de 2025.

ANTERO TAVARES CORDEIRO NETO — TEN CEL PM

Coordenador do Hospital da Policia Militar da Bahia


http://www.portalseibahia.saeb.ba.gov.br
http://www.comprasnet.ba.gov.br

eil Documento assinado eletronicamente por Antero Tavares Cordeiro Neto, Tenente Coronel, em
ﬂimm; inl’ 29/05/2025, as 16:06, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 13°, Incisos I e II, do
eletrénica Decreto n® 15.805, de 30 de dezembro de 2014 .

e A autenticidade deste documento pode ser conferida no site

H-Ei:'_ =, https://seibahia.ba.gov.br/sei/controlador_externo.php?

oy et s acao=documento_conferir&id orgao_acesso_externo=0, informando o codigo verificador 00114624498
SRR ¢ o codigo CRC FCF49E16.

Referéncia: Processo n° 030.2426.2025.0095308-31 SEI n°® 00114624498


http://www.legislabahia.ba.gov.br/documentos/decreto-no-15805-de-30-de-dezembro-de-2014
https://seibahia.ba.gov.br/sei/controlador_externo.php?acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0&cv=00114624498&crc=FCF49E16

LISTA DE FORMULARIO

A UNIDADE DE VALOR VALOR TOTAL
ITEM DESCRICAO — BLOCOIS) QrD )
1 |COMUM FICHA DE ATENDIMENTO - PA FV BLOCO 40
2 [COMUM RECEITUARIO F BLOCO 150
3 [HPM CAUTELA FARMACIA F BLOCO 10
4 |HPM COMPARECIMENTO F BLOCO 10
5 [HPM DISPENSA MEDICA F BLOCO 20
6 |HPM ENTREGA DE EXAMES F BLOCO 10
7 |HPM FICHA EVOLUCAO MEDICA FV BLOCO 50
8 |HPM MAPA E HOLTER F BLOCO 10
9 [HPMSUSF BLOCO 30
10 [JMBETA F BLOCO 10
11 [JM ECOCARDIOGRAMA F BLOCO 10
12 [JM EXAMES LABORAIS F BLOCO 10
13 [JM FICHA DE EVOLUCAO MEDICA FV BLOCO 10
14 |JM FICHA MEDICA ADMISSIONAL FV BLOCO 50
15 [JM FICHA MEDICA PERIODICA FV BLOCO 50
16 _|JM FICHA ODONTOLOGICA ADMISSIONAL F BLOCO 50
17 [JM MAMOGRAFIA F BLOCO 10
18 [IMPSAF BLOCO 10
19 [JM QUESTIONARIO DO EXAME ADMISSIONAL F BLOCO 50
20 |JM RADIOGRAFIA TORAX COM LAUDO F BLOCO 10
21 _|JM REALATORIO CARDIOLOGICO F BLOCO 50
22 [JM TESTE ERGOMETRICO F BLOCO 10
23 |ODONTO ATESTADO COMPARECIMENTO F BLOCO 30
24 |ODONTO ATESTADO F BLOCO 30
25 |ODONTO FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO FV BLOCO 30
26 |ODONTO PRONTUARIO ODNTOLOGICO FV BLOCO 30
27 |ODONTO REQUISIGAO F BLOCO 20
28 |REAB ENTREVISTA DE RENOVAGAO PARA PORTE DE ARMA DE FOGO F BLOCO 30
29 |REAB EVOLUGAO CLINICA PSICOLOGIA F BLOCO 30
30 [REAB FICHA AVALIAGAO DE FISIOTERAPIA F BLOCO 20
31 |REAB FICHA DE AVALIACAO DE ACUPUTURA FV BLOCO 20
32 |REAB FICHA DE ENCERRAMENTO DE PSICOLOGIA F BLOCO 20
33 |REAB FICHA DE EVOLUGAO F BLOCO 30
34 |REAB FICHA DE TRIAGEM ADULTO PSICOLOGIA F BLOCO 30
35 |REAB PARECER PSICOLOGICO F BLOCO 30
36 |REAB RELATORIO DE ALTA DA FISIOTERAPIA F BLOCO 20
37 |REAB TERMO DE COMPROMISSO F BLOCO 20
TOTAL 1050 R$ -
F  FRENTE
FV  FRENTE E VERSO
BLOCO 100 FOLHAS
% UNICADE QUANTI
ITEM DESCRICAO FORNECEDO
DA DADE
FORMULARIO, timbrado, Quadro de Identificacao, em papel
apergaminhado, gramatura 75g/m2, cor branca, dimensoes 210 x 297
1|mm, com timbre e logomarca padrao da unidade solicitante, BLOCO 1050
impressao 1 x O cor tinta preto Europa, frente e/ou verso.
Apresentacao: bloco com 100 folhas x 01 via
DETALHAMENTO DOS FORMULARIOS
- QUANTI
DESCRICAO UNIDADE DADE
1-arquivo, contendo 1 pagina frente. Apresentagéo bloco com 100 folhas X
01 via, 1X0 cor( preto), apergaminhado 75g BLOCO 770
2-arquivo, contendo 1 pagina frente e verso. Apresentagao bloco com 100 BLOCO 280

folhas X 01 via, 1X1 cor( preto), apergaminhado 75g




HOSPITAL DA POLICIA MILITAR

FICHA DE ATENDIMENTO

Matricula: Posto/Grad: OPM:
Nome:
Idade: Data de Nasc.: / / Sexo: Est.Civil: RG.:
Endereco:
Telefone:

Titular Responsavel:

RG do Titular ou Responsavel:

Telefone Tit.Resp:

Assinatura do Paciente ou Responsavel:

Data de Atend.: / /

Horario: : horas Plantonista: Dr.

Presséao arterial:

Pulso: Temperatura:

Anamnese: Queixa Principal:

Tempo da gueixa:

HMA:

HPP: Diabetes ( ) Hipertenséo (

) Cardiopatias () AVC/AIT( ) Neoplasias () Insuf.Renal ()

Exame Fisico

Geral:

Ap.Respiratério:

Ap.Cardiovascular:

Abdome:

QOutros:

EXAMES SOLICITADOS: LABORATORIO( ) RAIOX ( ) ECG ( ) ULTRASSOM ( ) NENHUM ( )

AVALIACAO DE ESPEC.: PEDIATRIA () CIRURGIA () ORTOPEDIA () GINECOLOGIA ( ) ()
Suspeita Diagnéstica:
CID10:
CONDUTA
ENCAMINHADO AO AMBULATORIO () ORIENTADO () MEDICADO E ORIENTADO ()

MEDICADO + OBSERVACAO ()

SOLICITADOS EXAMES + MEDICADO + OBSERVAGAO ()

DATA:

HOR: IASSINATURA E CARIMBO:




PRESCRICAO E EVOLUCAO MEDICA

EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

DESTINO DO PACIENTE

[ JTAlta Médica [ ]Altadpedido [ ]Internacdo

[ ] Transferido

[ ]Obito

Assinat./Carimbo Médico

Data:

/

/ Hora:

Hs

Assinat./Carimbo Enfermagem




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CGC: 13937149/0004-96

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CGC: 13937149/0004-96

DEPARTAMENTO DE SAUDE DEPARTAMENTO DE SAUDE
Rua Augusto Mendonga, s/n° - Bonfim, CEP 40.415-006. Rua Augusto Mendonga, s/n® - Bonfim, CEP 40.415-006.



POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

CAUTELA DE MATERIAIS/ MEDICAMENTOS

DATA__/ 1202_

ITEM DESCRIGAO DO MATERIAL

QUANTIDADE

SOLICITADA | FORNECIDA

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

ASS. SOLICITANTE/ MATRICULA

ASS. DS/ MATRICULA

SAIDA EM:_

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

CAUTELA DE MATERIAIS / MEDICAMENTOS

SETOR:

DATA__ | [202_

ITEM DESCRICAO DO MATERIAL

QUANTIDADE

SOLICITADA | FORNECIDA

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

ASS. SOLICITANTE/ MATRICULA

ASS. DS/ MATRICULA

SAIDA EM:_




POLICIA MILITAR DA BAHIA

DEPARTAMENTO DE SAUDE
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR

ATESTADO DE COMPARECIMENTO

Atesto para o0s devidos fins que o (a) Sr (a)
Compareceu nesta Unidade no dia / / , para
realizacdo de consulta no horario de as

Salvador, de de

Assinatura

POLICIA MILITAR DA BAHIA

DEPARTAMENTO DE SAUDE
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR

ATESTADO DE COMPARECIMENTO

Atesto para o0s devidos fins que o (@ Sr (a)
Compareceu nesta Unidade no dia / / , para
realizacdo de consulta no horario de as

Salvador, de de

Assinatura

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
Rua Augusto Mendonga, s/n° - Bonfim, / Tel 71 996567981

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
Rua Augusto Mendonga, s/n° - Bonfim, / Tel: 71 99656-7981



POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR

Data: / /
Ao:
Dispensa Médica( ) Homologacéo ( )

Comunicamos o] atendimento médico neste HPM do

Matricula: , pertencente ao

e recomendamos o seu afastamento do servico

policial militar por ( ) dias de

/ / por motivo de doenga.

Assinatura e carimbo do médico

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR

Comunicamos

Dispensa Médica( ) Homologacéo ( )

o atendimento médico neste HPM do

) pertencente ao

e recomendamos o seu afastamento do servigo

policial militar por ( ) dias de

por motivo de doenca.

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
Rua Augusto Mendonga, s/n° - Bonfim

Assinatura e carimbo do médico

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
Rua Augusto Mendonga, s/n° - Bonfim



HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
SEGAO DE ENFERMAGEM

ENTREGA DE EXAMES

ECG () MAPA ()

DATA DE ENTREGA DO LAUDO: / /

PACIENTE:

DATA DO EXAME: / /
PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM:

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
SEGCAO DE ENFERMAGEM

ENTREGA DE EXAMES

ECG () MAPA ()

DATA DE ENTREGA DO LAUDO: / /

PACIENTE:

DATA DO EXAME: / /
PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM:

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
SEGAO DE ENFERMAGEM

ENTREGA DE EXAMES

ECG () MAPA ()

DATA DE ENTREGA DO LAUDO: / /

PACIENTE:

DATA DO EXAME: / /
PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM:

HOSPITAL DA POLICIA MILITAR
SEGAO DE ENFERMAGEM

ENTREGA DE EXAMES

ECG ( ) MAPA ()

DATA DE ENTREGA DO LAUDO: / /

PACIENTE:

DATA DO EXAME: / /
PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM:




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
HOSPITAL DA POLICIA MILITAR

EVOLUCAO MEDICA

Nome Pos/Grad:

Matricula: Idade: Sexo: Est. Civil: Naturalidade:

Dat. Nasc.: / / RG: Tel/Cel:

Endereco:

Mae:

Convénio: Local de Trabalho:

Titular/ Responsavel:

DATA Evolucdo — Prescri¢cdo Médica e Observacoes




Evolucéo — Prescricdo Médica e Observacoes

DATA




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CGC: 13937149/0004-96

TERMO DE RESPONSABILIDADE

( )MAPA ( )HOLTER
Eu,

matricula(militar) , portador
do RG n° , CPF :
residente a Rua n° :
bairro , ha cidade de ,
CEP , declaro para os devidos fins que, nesta

data, recebi o aparelno MAPA cardiologico, marca DYNA, n° de
série/n° do aparelho , o valor de R$ ,
do Centro Médico Hospitalar da Policia Militar da Bahia, situado a
Vila Militar da PMBA, em Salvador/BA. Assumo, a partir do
recebimento, total e irrestrita responsabilidade sobre o equipamento,
me comprometendo a restitui-lo no estado em que recebi no dia
de de ,as__ horas.
Contato: ( ) ; e-mail:

Obs.: Caso haja atraso na devolucéo do aparelho, fico ciente que
poderei pagar uma multa no valor de R$

( ).

Estou ciente que durante o periodo em que o referido
equipamento estiver sob minha guarda, serei 0 Unico responsavel
por todos e quaisquer danos.

Salvador/BA, de de

Assinatura

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CGC: 13937149/0004-96

TERMO DE RESPONSABILIDADE

( )MAPA ( )HOLTER
Eu,
matricula(militar) , portador do RG n°
, CPF , residente a Rua
n° , bairro
, na cidade de , CEP

, declaro para os devidos fins que, nesta data, recebi o
aparelno MAPA cardiolégico, marca DYNA, n° de série/n° do aparelho

, o valor de R$ , do Centro Médico Hospitalar da
Policia Militar da Bahia, situado & Vila Militar da PMBA, em Salvador/BA.
Assumo, a partir do recebimento, total e irrestrita responsabilidade sobre o
equipamento, me comprometendo a restitui-lo no estado em que recebi no dia

de de ,as___ . horas.

Contato:  ( ) ; e-mail:

Obs.: Caso haja atraso na devolucéo do aparelho, fico ciente que poderei
pagar uma multa no valor de R$

( ).

Estou ciente que durante o periodo em que o referido equipamento estiver
sob minha guarda, serei o0 Unico responsavel por todos e quaisquer danos.

Salvador/BA, de de

Assinatura



SESAB - SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
DIVISAO DE ADMINISTRAGAO DO S.U.S.
SOLICITAGCAO DE EXAME OU PROCEDIMENTO

— NOME DO PACIENTE

DOC. IDENTIDADE

— ENDEREGCO DO PACIENTE

— MOTIVO DA SOLICITAGAO

— EXAME OU PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODIGO

— PROFISSIONAL SOLICITANTE AUTORIZAGAO / DATA

DATA

ASS. DO PACIENTE

DATA

SESAB - SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
DIVISAO DE ADMINISTRAGAO DO S.U.S.
SOLICITAGAO DE EXAME OU PROCEDIMENTO

sus-1

IM 34 | D.H.01/03/10

— NOME DO PACIENTE

REV. 02/04/12

DOC. IDENTIDADE

— ENDEREGCO DO PACIENTE

— MOTIVO DA SOLICITAGAO

— EXAME OU PROCEDIMENTO SOLICITADO

CODIGO

— PROFISSIONAL SOLICITANTE — AUTORIZAGAO / DATA

DATA

ASS. DO PACIENTE

DATA

SESAB - SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA
DIVISAO DE ADMINISTRAGAO DO S.U.S.
SOLICITAGAO DE EXAME OU PROCEDIMENTO

— NOME DO PACIENTE

sUs-1

IM 34 | D.H.01/03/10

DOC. IDENTIDADE

REV. 02/04/12

— ENDEREGCO DO PACIENTE

— MOTIVO DA SOLICITAGAO

— EXAME OU PROCEDIMENTO SOLICITADO

CcODIGO

— PROFISSIONAL SOLICITANTE AUTORIZAGAO / DATA

DATA

ASS. DO PACIENTE

DATA

sus-1

IM 34 | D.H.01/03/10

REV. 02/04/12



POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO
Para:
Solicito
Beta HCG Sérico
CID 713
Salvador, de de 20

Médico (Assinatura e CREMEB)

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO

Para:

Solicito

Beta HCG Sérico

CID 713

Salvador, de de 20

Médico (Assinatura e CREMEB)




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO

Para:

Solicito

ECOCARDIOGRAMA COM DOPPLER

CID 713

Salvador, de

de20

Meédico (Assinatura e CREMEB)

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO

Para:

Solicito

ECOCARDIOGRAMA COM DOPPLER

CID 713

Salvador, de

de20

Médico (Assinatura e CREMEB)




Para:

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO

Solicito :

Hemograma Completo
Glicemia de Jejum
Hemoglobina Glicosilada
Creatinina e ureia

Sodio, Potassio e Magnésio
Colesterol Total e Fragdes
Triglicérides

TGO (AST) e TGP (ALT)
GAMA GT(GGT)

Amilase

CPK (Creatinofosfoquinase)
Lactato Desidrogenase (LDH)
TSH, AAT, T3 e T4 livre
Parasitoldgico de Fezes
Sumério de urina

CID 713

Salvador, de

de20

Oficial Médico (Assinatura e CREMEB)

Para:

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO

Solicito :

Hemograma Completo
Glicemia de Jejum
Hemoglobina Glicosilada
Creatinina e ureia

Sodio, Potassio e Magnésio
Colesterol Total e Fragdes
Triglicérides

TGO (AST) e TGP (ALT)
GAMA GT(GGT)

Amilase

CPK (Creatinofosfoquinase)
Lactato Desidrogenase (LDH)
TSH, AAT, T3 e T4 livre
Parasitolégico de Fezes
Sumério de urina

CID Z13

Salvador, de

de20

Oficial Médico (Assinatura e CREMEB)




POLICIA MILITAR DA BAHIA

DEPARTAMENTO DE SAUDE

CENTRO DE JUNTAS MILITARES ESTADUAIS DE SAUDE
JUNTA MILITAR DE SAUDE

EC =

FICHA DE EVOLUCAO

Dados de Identificacdo do Militar
GH : Nome: Matricula: OPM:
CPF: RG: Data de Nascimento: Data de Admisséao:
/ / / /

Filiacdo:
Sessdo n°: Data: / / Dias
Parecer:

Assinatura
Sessdo n°: Data: / / Dias
Parecer:

Assinatura
Sessdo n°: Data: / / Dias
Parecer:

Assinatura
Sessdo n°; Data: / / Dias
Parecer:

Assinatura




Sessao n°; Data: Dias
Parecer:

Assinatura
Sessao n°: Data: / Dias
Parecer:

Assinatura
Sessdo n°: Data: / Dias
Parecer:

Assinatura
Sessao n°; Data: / Dias
Parecer:

Assinatura
Sessdo n°: Data: / Dias
Parecer:

Assinatura




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAI',JDE
JUNTA MILITAR ESTADUAL DE SAUDE

NOME COMPLETO: SEXO: DATA NASC:
[Im []F
NOME SOCIAL RG: CPF-
I- ANAMNESE
QUEXA e HP.MA.:

II- ANTECEDENTES MEDICOS e EPIDEMIOLOGICOS

Hipertensdo Arterial..: []N&o []Sim Angina Pectoris ..............: [ Ndo []Sim Diabetes Melitus..: []N&o []Sim
Hiperlipidemia...........: []Ndo []Sim Tabagismo ........ccccceeeeeee s [I NGO []SiM
OULIOS ..cevvveriererrenanes : [I1N&o []Sim:

Uso de Suplementos..: []N&o []Sim:

Atividade fisica...........: []Nenhuma [11a2 vezes porsemana []3a5 vezes porsemana []Acima de 5 vezes por semana

Medicagdes em uso ... :

| Ill- EXAMES COMPLEMENTARES

p P RESULTADO 2 RESULTADO
HEMATOLOGICOS E BIOQUIMICOS Valor NA IMUNOLOGICOS E UROANALITICO Valor NA
01 Hemograma completo 14 | VDRL
02 Tipo sanguineo 15 FTA-ABS
03 Glicemia de jejum 16 Imunofluorescéncia p/ Chagas

17 AgHB:
04 Hb glicosilada ehbs
18 Anti HCV
05 Creatinina sérica TV
Ac. Uri 19 Sorologia para HIV
06 Ac. Urico gla p: "V
07 | sédio 20 | Sorologia para HTLV
08 | Potdssio 21 Sumério de Urina
09 AST (TGO) 22 Beta HCG
10 | ALT(TGP)
RESULTADO
11 CPK OUTROS EXAMES
Normal Alt. NA
TOTAL
12 Colesterol 23 Preventivo ¢/ parecer ginecoldgico
HDL-C
24 Eletroencefalograma
13 | Triglicérides 25 | Ecocardiograma
26 RX de térax PA,
o 27 RX Lombo sacra
NUMEROS CORRESPONDENTES
EXAME TOXICOLOGICO ‘ N3o Apresentou [ ]
Laboratério: Ident. do Teste: Data da Coleta: Resultado:
[ 10mega [ ]Psychemedics [ 1Outro: _/___/___/ | [ INegativo [ ]Positivo

Declaro para os devidos fins que compareci na presente data ao departamento de Saude da Policia Militar da Bahia para inspe¢do e entrega
dos exames médicos complementares ¢ : [ ] Todos os exames foram entregues [ ] Faltou entregar os exames abaixo descritos:

Assinatura do Candidato inspecionado

Declaramos para os devidos fins que o candidato R
CPF . . -, compareceu na presente data ao departamento de Satide da Policia Militar da Bahia para inspegdo ¢ entrega dos
exames médicos complementares e [ ] Todos os exames foram entregues [ ] Faltou entregar os exames abaixo descritos:

Y S S
Médico examinador

N.A.: Ndo Apresentou



EXAME OFTALMOLOGICO N3do Apresentou [ ] TESTE ERGOMETRICO N&o Apresentou [ ]
s/Correcio Com Correcio P.I.O. VO, Max: Aptiddo Cardiorespiratéria (AHA):
[ IMuitoFraca [ ] Fraca [ JRegular [ ]Boa [ ]Excelente
0.D. Isquemia: Arritmia: H.AS.:
OF [IN&o []sm | [IN&o []sm [IN&o [ ]sm
Observagdes:
Observagdes:
AUDIOMETRIA N3do Apresentou [ ]
Limiares auditivos de até 25 decibéis (db) nas frequéncias: Limiares auditivos de até 35 decibéis (db) nas frequéncias:
250Hz |  500Hz | 1.000Hz |  2.000 Hz 3000Hz | 4000Hz [ 6000Hz | 8.000 Hz
D [ 1Sim [ IN3o: [ 1Sim [ IN3Fo:
E [ 1Sim [ ]N&o: [ 1Sim [ IN3o:
Observagdes:
IV- RELATORIO CARDIOLOGICO
[ JApto [ Jinapto [ Jinconcluso [ ]N&o apresentou

PARECER (itens I, II, I1I e IV)

[1APTO [1INAPTO (Descreva o motivo da Inaptid&o)
I/
Local e Data Assinatura e carimbo do médico

V- EXAME FISICO

ALTURA: PESO: PULSO: TA: TMC: EXAME SEGMENTAR

X mm Hg SIGLAS: N=NORMAL A =ALTERADO NE =NA0 EXAMINADO
N|A|NE| SEGMENTOS |N|A|NE SEGMENTOS N|A|NE SEGMENTOS
01- Ap. Cardiovascular 04- Membros Superiores 08- Genitalia

02- Ap. Respiratorio

05- Membros Inferiores

03- Abdomem

07- SNC (postura, marcha, equilibrio, coordenagao, reflexos, etc.)

06- Coluna 09- Outros

DESCREVER APENAS OS DADOS ANORMAIS COM OS NUMEROS CORRESPONDENTES

PARECER DO EXAME FiSICO:

[ JAPTO [ ]JINAPTO (DESCREVA O MOTIVO DA INAPTIDAO)

S

Local e Data

Assinatura e carimbo do médico

VI- OBSERVACOES




FICHA MEDICA PERIODICA

IDENTIFICACAO E ANAMNESE
1. Examinado

Nome: Data: / /
Cad: CPF: Datade admissdo: _ /  /
Sexo: MO FO Posto/Grad: Data nascimento: __ / [/
Operacional O ADM O Fungéo atual: Cel/Wp:

Plano de satde: ndo O Planserv O Outro:

OPM: Email:

2. Queixa Atual: O Sem queixas

3. Afastamentos do trabalho pela Junta Médica de Salde: O ndo [ sim
Motivo: Periodo:
Restriges pela JIMS: O Atualmente sem restri¢do operacional

4. Interrogatério Sistematico

Alteragoes oftalmoldgicas sim0d nao O Alteragbes odontolégicas ~ sim ndo Alteragbes na coluna simO ndoO
Alteracdes auditivas sim0d ndo O Alergias de pele simO ndo Alteragdes membros superiores sim [0 ndo [0
Alteracdes nasais simO naoO Dor toréacica simO ndo 0 Alteragdes membros inferiores sim O ndo O
Alteragoes garganta simO néo Dor abdominal simO ndoO Varizes simO ndo O
Tremores / Tontura simO naoO Estresse simO ndod Depressdo simO nao O

Histérico de cirurgias:

b) Habitos de vida:

Etilismo sim 0 ndo O Tabagismo: simO ndo O Insbnia simondo O

Uso de medicamentos simondond | Atividade fisica: simondoo | Uso de suplementos: sim O néo O
Medicamentos em uso:

DADOS ANTROPOMETRICOS:

a) Pele: alteracOes de pele simo ndgom  cicatrizessimO ndon  tatuagem simO ndoO local:
Peso: Kg; altura: m; IMC: Kg/m ( peso / altura®) Circ. Abd: cm
b) PA X mmHg FC bpm
Local: _ /1 Assinatura da enfermagem:
(com carimbo)
EXAMES COMPLEMENTARES ( preenchimento restrito ao médico): N: Normal  A: Alterado
[ ExaME [ N[ A] ESPECIFICAR | EXAME __ | N|A | ESPECIFICAR | EXAME__|N |A ESPECIFICAR |
Hemograma Amilase PSA
Glicemia TGO Sum. de uring
Hb glicosilada TGP P. de Fezes
Uréia GGT TSH
Creatinina CPK T3
Colesterol total LDH T4 livre
HDL Sodio AAT
LDL Potassio BHCG  [() Negativo ( ) Positivo
Triglicérides Magnésio
DATA: / / DATA: / /
Ecocardiograma [N&o apresentou () Teste Ergométrico | Né&o apresentou ()
) Normal () Alterado: Aptiddo Cardio respiratéria:
VO, Max ) Eraca ( ) Regular ( ) Boa ( ) Excelente
Isquemia ( )sim( )ndo | Arritmia ( )sim( ) ndo HAS ( )sim () ndo
DATA: / /
EXAME N| A| ESPECIFICAR
DATA: / /

Rx Torax Avaliagdo Cardiolégica | Nao apresentou ( )
Mamografia ()Apto () Aptocomrestricdo ( )Inapto () Inconcluso
PARECER parao TAF: Data:___/ |/ n1Pendéncia:

oApto  OApto com restri¢do: o Inapto:
Assinatura examinado Assinatura do Médico

e _________________________________________________________________________________________g
PROGRAMA DE CONTROLE MEDICO OCUPACIONAL
cambcaob@gmail.com



Funcgoes do policial militar

( ) Policiamento externo

( ) Atividade de guarda

( ) Policiamento velado armado

( ) Operacgoes especificas de CIPEs e do BPChq
( ) Busca e salvamento aquatico

( ) Busca e salvamento aéreo e em altura

( ) Atividades de ensino, docéncia e atividades
técnicas de maneabilidades e ordem unida

( ) Atividades de aerddromo

( ) Combate aincéndio

( ) Atividades de assisténcia a saude

( ) Atividade de atendimento pré-hospitalar

( ) Motopatrulhamento

ObservacGes:

Atividade administrativa

Conducao de viatura operacional pesada

Conducao de viatura operacional leve

Condugdo de viatura administrativa

Policiamento Montado — Equitacdo

Atividades de radio-operacao e de telecomunicacao

Atividades especificas que exijam levantamento e/ou
carregamento de material pesado

Atividades de tripulante em aeronave militar
Busca e salvamento terrestre e subterraneo
Mergulhadores

Atividades da Banda de musica

PROGRAMA DE CONTROLE MEDICO OCUPACIONAL
cambcaob@gmail.com



POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
JUNTA MILITAR ESTADUAL DE SAUDE

NOME COMPLETO: SEXO: DATA NASC::
[IM [JF
NOME SOCIAL RG: C.P.F.:
I- ODONTOGRAMA INICIAL Cadigo de Preenchimento

Mo B N » ) o) Asench Extracdo Endodontia
indicada realizada
\ \ ' f
4 LI LI 4 (o v\ v/ () & B8 L 15 B4 Indicagéo de Carie Restaurac
. = =9 P g = £ 3 Endodontia

18] 17|16 ]15]14] 131211 21]22]23]24] 25] 26| 27| 28
48147146 [45]44 143142 41 3132133134135 136 [37] 38 V\f‘f

Rx Panoramica da Face:

Portador de prétese...... : [INdo []Sim Prétese ...:[]Fixa []Removivel Portador aparelho ortodéntico:[] Ndo []Sim
Lesdo 6ssea em maxila e mandibula.........:[] Ndo []Sim:

Lesdo em tecido mole na cavidade oral....:[] Ndo []Sim:

Presenga de mobilidade.... . [1N&o []Sim Quais dentes?

PARECER
[1APTO [ TINAPTO (Descreva o motivo da Inaptiddo)
-,
Local e Data Assinatura e carimbo

Declaro para os devidos fins que compareci na presente data ao departamento de Salide da Policia Militar da Bahia para inspecdo e
entrega do exame odontoldgico e: [ ] Rx Panoramica da Face foi entregue [ 1Faltou entregar o Rx Panordmica da Face

, / /

Assinatura do Candidato inspecionado

Declaramos para os devidos fins que o candidato
CPF . - , compareceu na presente data ao departamento de Salude da Policia Militar da Bahia para inspegdo e entrega do

exame odontoldgico e: [ ] Rx Panoramica da Face foi entregue [ ] Faltou entregar o Rx Panoramica da Face:

, / /

Odontologo examinador




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO
Para:
Solicito
MAMOGRAFIA
CID 713
Salvador, de de 20

Médico (Assinatura e CREMEB)

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO
Para:
Solicito
MAMOGRAFIA
CID 713
Salvador, de de 20

Médico (Assinatura e CREMEB)




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO
Para:
Solicito :
PSA
CID 713
Salvador, de de 20

Oficial Médico (Assinatura e CREMEB)

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO
Para:
Solicito :
PSA
CID 713
Salvador, de

Oficial Médico (Assinatura e CREMEB)

de 20




POLICIA MILITAR DA BAHIA

DEPARTAMENTO DE SAUDE
JUNTA MILITAR ESTADUAL DE SAUDE

EXAME MEDICO ADMISSIONAL

Assinale as respostas as perguntas que aqui estdo formuladas. Se tiver dividas sobre alguma indagacao, deixe
a resposta em branco e pergunte ao oficial médico da banca examinadora por ocasido do seu exame de saude.

Perguntas: N3o | Sim
Ja recebeu beneficio (salario) de algum érgéo de previdéncia, em decorréncia de doenca ou

01 | acidente? Se sim, descreva o ocorrido e a data: () ()

02 Algum médico ja disse que vocé possui algum problema de coragao e que sé deveria realizar atividade fisica () ()
supervisionado por profissionais de satude?

03 Vocé tem algum problema que o impede de participar de atividades fisicas sem supervisdao médica? () ()
Se sim, especifique:

04 Vocé tem ou teve problemas neuroldgicos, psiquidtricos, convulsées ou desmaios? () ()
Se sim, especifique:

05 | Vocé tem dificuldade para distinguir cores (Daltonismo) () ()

06 Teve': ou tem alguma dognga gue precisou de tratamento prolongado ou internamento? () ()
Se sim, descreva o ocorrido:

07 Uso'u ou usa z?l'gum medicamento regularmente? () ()
Se sim, especifique:
Vocé faz uso de termogénicos ou substancias ergogénicas (esteroides anabdlicos androgénicos, eritropoietina,

08 | Efedrina, etc.) () ()
Se sim, especifique:

09 | Vocé ja sentiu dor no peito quando praticava atividade fisica? () ()

10 | Vocé ja perdeu a consciéncia em alguma ocasido ou sofreu alguma queda em virtude de tontura? () ()

11 Vocé possui problema dsseo ou articular (joelho, Tornozelo, ombro, cotovelo , etc) que piora pela atividade () ()
fisica?

12 | Vocé ultimamente toma algum medicamento para pressdo arterial e/ou problema de coragdo? () ()

13 Vocé Ja fez aI.g%Jma cirurgia? () ()
Se sim, especifique:

14 Vocé tem algum problema alérgico (medicagdo, asma, bronquite, etc)? () ()
Se sim, especifique:

15 Vocé tem ou tce've zumbidos no ouvido, tontura e desmaios? () ()
Se sim, especifique:

16 Vocé ja usou far"ma de fogo ou trabalhou ou esteve exposto a ambiente com alto nivel de ruido? () ()
Se sim, especifique:

17 Vocé Teve ou tem algum vicio? (alcool, drogas, cigarro, outros)? () ()
Se sim, especifique:

18 Vocé Ja foi candidato a inclusdo na PMBA em ocasido anterior e ndo conseguiu ser aprovado? () ()
Se sim, quando? E que exame?:

19 Vocé ja trabalhou anteriormente na PMBa? () ()
Se sim, quando, onde e por que saiu?

20 Existe alguma doencga que seja comum a varios membros da familia? () ()
Se sim, especifique:

Eu, , CPF . . - ,

[nome completo do candidato]
RG n.© . . - , declaro que todas as informagdes que prestei no questionario acima sdo verdadeiras e

completas. Declaro ter conhecimento que qualquer informacdo inveridica prestada ou omissdo cometida no preenchimento das
respostas dos quesitos, podera me imputar san¢ées legais, ja que fazem parte do conjunto de elementos que compdem a avaliacdo

de meu estado de saude.

Data: / /

Assinatura do Candidato



POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO

Para:

Solicito

RADIOGRAFIA DO TORAX COM LAUDO.

CID Z13

Salvador, de de20__
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POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO

Para:

Solicito

RADIOGRAFIA DO TORAX COM LAUDO.

CID Z13

Salvador, de de20

Meédico (Assinatura e CREMEB)




Promocio/Curso.

40 para

bmetido a Inspec

ario para ser su

z

O Policial Militar devera solicitar ao seu Médico Assistente o preenchimento deste formul

ATESTADO MEDICO

PARA REALIZACAO DO T.A.F. (Teste de Aptid3o Fisica)

Atesto para fins de Teste de Aptiddao Fisica, conforme a tabela de

referéncia

Sr(a).

foi

assinalado:

Enderego:

Telefone para contato: (___)

apresentada no rodapé deste documento, que o
RG n¢ , com anos,
por mim examinado e, no momento, emito o parecer abaixo

(cidade)

U

Ndo ha contra-indicagdes da participagdo do paciente no tipo de atividade fisica citado
abaixo (tabela de referéncia para TAF), podendo realizar o teste de forma segura;

Para este paciente é restrito atividades do tipo:

Aconselho ao paciente a ndo participar das atividades abaixo propostas (tabela de
referéncia para TAF).

(Assinatura e carimbo do cardiologista)

R

RESUMO INDICES TAF(A) / (Separata12deabril de2024-NovoManual).

) i vBarrg Esgtriac‘a Flexdo de Corrida Testg Corrida Natacéo [Caminhada| Natagao Natacio 12 Correlr elou AELT;?:aI
Género Faixa etaria Dinamica Até 35 Cotovelos 50m abdomlnal 2.400m 25m 1.6(_)0m 100m min Cammhar Isométrica
Até 35 anos anos Até 35 anos| (36 acima) | (Até 47 anos) | (seg.) (min.) (seg.) : 12min. (seq)
o Até 23 anos 5 - 27 0800 44 12'00 25”00 14'00 1'50” 400m 2400m 90”
z 24 a 29 anos 4 - 25 08"20 40 13'00 27”00 14'00 2'00” 400m 2400m 85"
- 30 a 35 anos 4 - 23 08"40 36 14'00 2900 15'00 2'10” 400m 2300m 80"
8 36 a 41 anos 3 - 21 0860 33 15'00 31700 15'00 2'20” 300m 2100m 75"
”n 42 a 47 anos 3 - 19 08”80 30 16'00 33"00 16'00 2'30” 300m 1900m 70"
< 48 a 53 anos 2 - 17 09”00 27 16'30 35700 16'00 2'40” 250m 1700m 65"
= 54 anos acima 2 - 15 0920 24 17'00 3700 17'00 2'50” 250m 1500m 60"
. . . . = Prancha
A ) » _Bz:lrr_a Ba{rr_a Flexdo de Corrida Teste Corrida Natacé&o [Caminhada| Natag&o Natacdo 12 Correr e/ou Abdominal
Género Faixa etéaria Dindmica | Estatica Cotovelos 50m abdomlnal 2.400m 25m l.GQOm 100m min Camlr?har |sométrica
IAté 35 anos|Até 35 anos Até 35 anos| (36 acima) | (Até 47 anos) | (seg.) (min.) (seg.) ’ 12min. (seg)
Até 23 anos - 15" 27 09”00 40 14'00 29"00 15'00 2'10” 300m 2000m 70"
g 24 a 29 anos - 14 25 0920 36 15'00 31700 15'00 2'20” 300m 2000m 65"
- 30 a 35 anos - 12" 23 0940 33 16'00 33’00 16'00 2'30” 300m 1900m 60"
z 36 a 41 anos - 10" 21 0960 30 16'30 35”00 16'00 2'40” 250m 1800m 55”
= 42 a 47 anos - 09” 19 09”80 27 17'00 37700 17'00 2'50" 250m 1700m 50
E 48 a 53 anos - 07” 17 10”00 24 17'30 39’00 17'00 3'00” 200m 1600m 45"
54 anos acima - 05” 15 10"20 20 18'00 41700 18'00 310" 200m 1500m 40”
Zrupos SUBSTITUICAO DE TESTES POR RESTRICAO MEDICA
A Teste 01 (Barra Por Teste 03 (Flex&@o de Cotovelo)
E Dinamica)
A Teste 02 (Barra Por Teste 03 (Flex&o de Cotovelo)
E Estatica)
C Teste 04 (Abdominal) Por Teste 16 (Flutuagdo AD)
D Teste 20 (Prancha Abdominal Isométrica)
B/C Teste 05 (Corrida de Por Teste 11 (Natag&o 25m)
D/E 50m)
B/C Teste 08 (Corrida de Por Teste 17 (Caminha de 1600m)
D/E 2400m) Teste 18 (Natag&o 12min)
Teste 19 (Correr e/ou Caminhar 12min)




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO MEDICO HOSPITALAR
CNPJ: 13937149/0004-96

RECEITUARIO

Para:

Solicito

Teste Ergométrico
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POLICIAMILITAR DABAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
ODONTOCLINICA

ATESTADO DE COMPARECIMENTO

Atesto para oS devidos

que

fins,

compareceu neste Servico Odontologico das

hY

as ,sendo atendido na Clinica.

Salvador, de de

Assinatura e Carimbo do Cirurgido Dentista

POLICIAMILITAR DABAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
ODONTOCLINICA

ATESTADO DE COMPARECIMENTO

Atesto para oS devidos

que

fins,

compareceu neste Servico Odontologico das

as ,sendo atendido na Clinica.

Salvador, de de

Assinatura e Carimbo do Cirurgido Dentista




POLICIAMILITAR DABAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
ODONTOCLINICA

ATESTADO

Atesto para 0S devidos fins,

que
compareceu neste Servico Odontoldgico no
turno sendo atendido na
Clinica ,necessita de
( ) dias de dispensa para
tratamento.

Salvador, de de

Assinatura e Carimbo do Cirurgido Dentista

POLICIAMILITAR DABAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
ODONTOCLINICA

ATESTADO

Atesto para oS devidos fins,
que
compareceu neste Servico Odontoldgico no
turno sendo atendido na
Clinica ,necessita de
( ) dias de dispensa para
tratamento.

Salvador, de de

Assinatura e Carimbo do Cirurgidao Dentista




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO ODONTOLOGICO

Nome: D.Nasc / /

Militar ( ) Dependente ( ) Funcionario Civil ( ) Outros

Nome doTitular ou Responsavel:

Posto/Graduacao .. Mat OPM:

Endereco N°
Complemento Bairro CEP
Tel( ) Celular( ) WhatsApp ()

QUESTIONARIO DE SAUDE
Estd em tratamento médico atualmente? Sim( ) Nao( ) Qual(is)

Esta fazendo uso de alguma Medicacdo? Sim( ) Nao( ) Qual(is)

Gravidez? Sim( ) Nao( ) Se sim quantos meses

Tem alergia? Sim( ) Nao( ) Qual(is)

Jarealizou alguma cirurgia? Sim(  )Nao( ) Qual(is)

Tem problemas com anestesia? Sim( ) Nao( ) Qual(is)

Tem problemas de cicatrizacdo? Sim( ) Nao( )

Tem problemas de Hemorragia? Sim( ) Nao( )

HISTORICO DE ALGUMA DAS SEGUINTES DOENCAS:

Febre Reumatica: Sim( ) Nao( ) Problemas Cardiacos: Sim( ) Nao( )
Problemas Renais: Sim( ) Nao( ) Problemas Gastricos: Sim( ) Nao( )
Problemas Hepaticos: Sim( ) Nao( ) Problemas Respiratérios: Sim( ) Nao( )
Diabetes: Sim( ) Nao( ) Hipertensao Arterial: Sim( ) Nao( )
Covid 19: Sim( ) Nao( ) Outros

Queixa principal

Declaro que as informagdes acima prestadas séo totalmenteverdadeiras.

Salvador, de de

Assinatura legivel do Paciente ou seu ResponsavellLegal



ODONTOGRAMA
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TRATAMENTO REALIZADOS

DATA PROCEDIMENTOS REALIZADOS ASS.PACIENTE | ASS DENTISTA | CID
OBS
DISPENSA( ) DIAS A CONTAR DE / / CID
HOMOLOGAGCAO ( ) DIAS A CONTAR DE / / CID

ASINATURA E CARIMBRO (CRO) (Obrigatério)



POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

ODONTOCLINICA
PRONTUARIO ODONTOLOGICO No. ( )

Nome do Paciente:
Situacdo PM: ATIVA( JR/IR( )R/INR( )REF( )AGR( )OUTRA( )

Responsavel:
DataNasc: /|  Estado Civil: Sexo () Profissao
Reside em:
Tel: ( ) (R) (cel) (outro)
Posto/Grad.: Unidade
Endereco/UO Tel: ( )
Matricula: RG Org.Emissor

HISTORIA PREGRESSA E ATUAL DE SAUDE
Queixa principal:
Tratamento médico e/ou uso de medicamentos e ultima reviséo:
Sofreu ou sofre de alguma das patologias, situagdes clinicas ou sintomas abaixo? (+)

SISTEMAS

CARDIOVASC |RESPIRATORIO [ENDOCRINO |DIGESTIVO NERVOSO INFECCOES
Hipertenséo Asma Diabetes | 11 C}astrite Epilepsia HIV
Hipotensé&o Tuberculose Hipertireoid. Ulcera Alt. Sono Herpes | 1l
Cardiopatia Rinite Alérgica Hipotireoid. Refluxo GE Cefaléia Sifilis
F.Reumatica Hipert. Adendide |Obesidade Ins. Hepatica |Convulsédo Hepatite AB C
Trombose Sinusite Alt. Hormonais |Constipacdo  [Desmaio Candidiase
A. Falciforme  [Bronquite Gota Bulimia Tétano
Hemofilia Ins. Respitatéria Anorexia Meningite
Hemorragia Apnéia (ronco) Hanseniase
Aqemia Resp. Bucal
HABITOS LOCOMOTOR RENAL OUTROS BUCOMAXILO |ATM
Drogas Paraplegia Litiase Tumores Amigdalite Dor
Tabagismo Tetraplegia Incontinéncia |Gestante Estomatite Estalo
IAlcoolismo Reumatismo Cistite Lactante Faringite Crepitagéo
Onicofagia Artrose Pielonefrite Climatério Sialorréia Trismo
Réi objetos Fratura Ins. Renal Alergia Xerostomia Luxacédo
Suga dedo Hérnia Discal Transplante |Alt. Psiquiat. Parotidite Trauma
Suga lingua Osteoporose Depressédo Sialolitiase
Bruxismo Ansiedade
Outras patologias:
Antecedente familiares:
Pratica exercicios fisicos? ( ) Tipo Frequéncia
Tensdo Arterial mmHg em
Tenséo Arterial mmHg em
Ultima Consulta Odontolégica: Motivo:




Para a Higiene Bucal Utiliza: Palito( ) Fio/Fita dental( ) Superfloss( ) Passafio( )
Escova Interdental( ) Limpador de lingua( ) Bochechos com
Tipo da escova dental que utiliza:
Periodos em que escova os dentes:

Creme ou Gel Dental? Marca Tempo de escovagéo:
Dieta:

Periodos das refeigdes:
Tipos de alimentos consumidos:

SISTEMA DE TRIAGEM PERIODONTAL (Periodontal Screening and Recording)

PSR:
16/17 11 26/27 Em__ /| |/ 16/17 11 26/27 Em__/ |/

46/47 31 36/37
46/47 31 36/37
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HISTORIA DA DOENGCA ATUAL ODONTOLOGICA

Ocluséo

Higiene Oral e Atividade de Céarie

Lesbes Cariosas

Comprometimento Pulpar/Periapical

Doenca Periodontal

Nec. de Protese/Reabilitagéo Oral

PLANO DE TRATAMENTO

PROMOGCAO DE SAUDE |Diagndstico, Plano de Tratamento e Coleta de Dados

BUCAL — | Epidemiolégicos
PROMOGCAO DE SAUDE [Orientacdo de Escovacdo e Prevencéo Odontoldgica (Motivacao,
BUCAL —II Controle de Placa, Fluoretacao)
PROMOCAO DE SAUDE |Adequac&o de Meio Bucal (Colocacéo de Barreiras Terapéuticas,
BUCAL -llI Raspagem Supragengival e Profilaxia)
EXODONTIA
ENDODONTIA
PERIODONTIA
CIRURGIA
IMPLANTODONTIA

RESTAURACAO DE
AMALGAMA
RESTAURACAO DE
RESINA
PROTESE UNITARIA
FIXA
PROTESE PARCIAL
FIXA
PROTESE PARCIAL
REMOVIVEL
PROTESE TOTAL

ORTODONTIA

Assumo inteira responsabilidade pelas informagdes fornecidas por mim, sobre meu estado de salde e dados
pessoais, bem como declaro ter sido informado sobre o tratamento proposto, possibilidades, perspectivas, riscos
e beneficios. Aceito e autorizo a realizagcao dos procedimentos propostos, comprometendo-me a cumprir a
orientacao do profissional responsavel. Estou ciente de que em caso de falta as consultas agendadas, meu
tratamento ficara prejudicado, minha vaga sera preenchida por outro paciente e ndo poderei ndo ter remarcado o
meu retorno até que um novo ciclo de fases da Promoc¢éo de Saude Bucal (PSB) seja reiniciado (préximo més).

Salvador, / / ,




DATA

PROCEDIMENTO REALIZADO

RUBRICA DO
PACIENTE

RUBRICA DO
PROFISSIONAL




‘Nmk o

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE 'ﬂ‘
ODONTOCLINICA / REABILITAGAO ORAL = S

REQUISIGAO DE MATERIAL AO ALMOXARIFADO

»«““‘R o

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE 'ﬂ'
ODONTOCLINICA / REABILITAGAO ORAL s

REQUISIGAO DE MATERIAL AO ALMOXARIFADO

SOLICITANTE: DATA: [/ [/
. . Quantidade
céd Material
odigo ateria Solicitada | Fornecida
TOUCA
MASCARA
AVENTAL

LUVA PROCEDIMENTO, TAM

SOLICITANTE: DATA: [/ _ [
. ) Quantidade
Céd Material
0aigo ateria Solicitada | Fornecida
TOUCA
MASCARA
AVENTAL

LUVA PROCEDIMENTO, TAM

Data do recebimento Assinatura do recebedor:

/__J

Data do recebimento Assinatura do recebedor:

/__J




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
HOSPITAL POLICIA MILITAR

ENTREVISTA DE RENOVACAO PARA PORTE DE ARMA DE FOGO
| — IDENTIFICACAO DO INTERESSADO

Nome: Posto/Graduacéo:

Data. de Nasc.: Mat.: Data:

1- Fale sobre quem é vocé e sua histdria de vida.

2- Ha quanto tempo possui arma de fogo?

3- Jéafez treinamento ou curso de arma de fogo?

4- O que te trouxe para obtencao/renovacao de porte de armas?

5- O que é prioridade no uso ou porte de arma de fogo?

6- Ja teve restricdo de uso de arma de fogo?

7- Ja houve algum incidente com arma de fogo?

8- Ja foi diagnosticado alguma vez com depresséao, ansiedade ou alteragcdo do humor?

9- Ja fez alguma vez o uso de medicacao controlada?

10- Fale sobre o bom e 0 mal uso de arma de fogo em uma situacéo especifica.

Observacodes diversas:

Salvador, de de

Psicologo
CRP



POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO DE REABILITACAO PROFISSIONAL

Evolucao Clinica - Psicologia

Psicologo (a):
Cliente:

DATA EVOLUCAO




POLICIA MILITAR DA BAHIA

DEPARTAMENTO DE SAUDE
Coordenacao de Fisioterapia

Ficha de Avaliacao de Fisioterapia

Nome:
Data de Atendimento: Origem do Paciente: JMS () Central de Marcacao ()
Policial () Matricula OPM:

Dependente () Titular Resp.:

Endereco:

Idade: _ Data de Nasc.: Sexo: F() M() Est. Civil:
R.G. Telefone:

Reviséo dos Sistemas: PA: FC:

HPP:DM () HAS () Cardiopatia() AVC () Neoplasias ()

Osteoporose () Insuf. Renal () Outros: ()

Histéria Familiar:

Queixa Principal:

Tempo da queixa:

Dor:Sim () N&o () Nivel de dor (EVA):

Faz uso de medicamento?Nao () Sim () Qual?:

Tabagista: Ndo () Sim () Ha quanto tempo?

Etilista: Nao () Sim () Vezes/semana:

Pratica esporte? Nao () Sim () Qual?

HMA:

Exames Complementares Apresentados:Raio X () US () RNM () TMC ()

Diagnéstico Médico:

Diagnéstico Fisioterapéutico:

Assinatura do Paciente/ Responsavel:

Assinatura e Carimbo do Fisioterapeuta



POLICIA MILITAR DA BAHIA

DEPARTAMENTO DE SAUDE
Coordenacao de Fisioterapia

Ficha de Avaliacao de Acupuntura

Nome:
Data de Atendimento: Origem do Paciente: JMS () Central de Marcacéo ()
Policial () Matricula OPM:

Dependente () Titular Resp.:

Endereco:
Idade: Data de Nasc.: Sexo: F() M() Est. Civil:
R.G. Telefone:

Queixa Principal:

Cabecga:

Ouvidos:

Olhos:

Nariz:

Boca:

Garganta /Pulméo:

Digestao:

Intestinos:

Sede:

Urina:

Menstruacéo:




Libido:

Sono:

Alguma dor pelo corpo?

Calor ou Frio?

Sudorese:

Cabelos / Unhas:

Emocional:

Doencas Cronicas:

Cirurgias:

Medicamentos de uso continuo:

Algo mais?

Pulso:
Direito

Esquerdo

Lingua:
Cor

Saburra

Forma

Umidade

Diagnostico: Interno () / Externo ( )Deficiéncia ( ) / Excesso ( ) Frio ( )/ Calor () Yin( )/Yang ()

Tratamento:

Assinatura do Paciente/ Responsavel:

Assinatura e Carimbo do Fisioterapeuta



POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

CENTRO DE REABILITACAO PROFISSIONAL

FICHA DE ENCERRAMENTO PSICOLOGIA

NOME MAT.
POSTO/GRADUACAO/DEP UNIDADE

TEL. RESPONSAVEL
END.

DATA INICIO DATA TERMINO

MOTIVO DO ENCERRAMENTO

( )PEDIDO ( ) ABANDONO ( )CONCLUIDO ( )OUTROS

ENCAMINHAMENTO

RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO

POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE

CENTRO DE REABILITACAO PROFISSIONAL

FICHA DE ENCERRAMENTO PSICOLOGIA

NOME MAT.
POSTO/GRADUAGAO/DEP UNIDADE

TEL. RESPONSAVEL
END.

DATA INICIO DATA TERMINO

MOTIVO DO ENCERRAMENTO

( )PEDIDO ( ) ABANDONO ( )CONCLUIDO ( ) OUTROS

ENCAMINHAMENTO

RESPONSAVEL PELO ATENDIMENTO




Nome:

Evolucéo

Destino do Paciente

Alta () Abandono ( )

Obito ()

Data:

/

Ass./Carimbo do Fisioterapeuta:




POLICIA MILITAR DA BAHIA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO DE REABILITACAO PROFISSIONAL

Ficha de Triagem Adulto - Psicologia

IDENTIFICACAO

NOME POSTO / GRADUAGAO
NOME DO DEPENDENTE VINCULO

ENDERECO

DATA DE NASCIMENTO IDADE CPF RG / MATRICULA PLANO DE SAUDE

ACESSO AO SERVICO

( ) ESPONTANEO ( ) UNIDADE ( ) PROFISSIONAL DE SAUDE () DS ( )1%vez ( ) OUTROS

Ja foi ao psicélogo antes? ( ) N&do ( ) Sim Quando? Periodo UNIDADE
DATA DE ADMISSAO TELEFONES TIPO SANGUINEO RELIGIAO COR
ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE E-MAIL _FILHOS
SIM( )NAO( )
QUANTIDADE
EM CASO DE EMERGENCIA LIGAR PARA: Nome Telefone
SAUDE

Quial patologia ja desenvolveu?

() Hipertensdo ( ) Cardiopatia ( ) Diabetes ( ) Depressdo ( ) Outra

Ja ficou internado? () N&o ( ) Sim Quando? Local: Motivo:

Consome bebida alcodlica: ( ) Nao () Sim ( )1-2xsemana ( )3 -4xsemana ( ) todos os dias

Realiza atividades fisicas: ( ) N&o ( ) Sim () 1-2xsemana ( ) 3 —4x semana ( ) todos os dias

Toma algum medicamento? () Ndo ( ) Sim Qual:

Faz uso de cigarro?

()N&o ( )Sim ( )1-2xsemana( )3-—4xsemana ( )todosos dias Tempo

DADOS PESSOAIS: TRABALHO E LAZER

Profissao Funcao Outra atividade Habilidades

Turno de trabalho ( ) matutino ( ) vespertino ( ) noturno ( ) todos

O que vocé faz nas horas livres

() cinema () praia () teatro ( ) shopping ( ) leitura ( ) caminhada ( ) corrida ( ) academia ( )esporte
() viajar ( ) barzinho ( ) show ( ) lar ( ) outro () nenhum

() igreja/centro

INFORMACOES ADICIONAIS

Ficha aplicada em: / / Pelo Psicdlogo: Permanecera em atendimento ( ) Sim () Nao
Dia de atendimento: Horério de atendimento: Data de encerramento:
Encaminhamento: ( ) N&o ( ) Sim Local: Especialidade

Orientagdes: ( ) Buscar servigco em outra instituicdo
Motivo:

QUEIXA INICIAL:

Psicélogo (a)

CRP




POLICIA MILITAR DA BAHIA

DEPARTAMENTO DE SAUDE
CENTRO DE REABILITACAO PROFISSIONAL

PARECER PSICOLOGICO

PSICOLOGO(A): CRP
SOLICITANTE: Sr.(a)

FINALIDADE: ( ) Renovacéao de Porte de arma de fogo
( ) Forca Nacional
( ) Outros

CONCLUSAO:

Salvador, de de

Assinatura Psicélogo(a)
CRP

CENTRO MEDICO HOSPITALAR
Rua Augusto Mendonga, s/n° - Bonfim, Tel. 3116-6330 / Tel(fax) 3116-6351.
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DEPARTAMENTO DE SAUDE
Coordenacao de Fisioterapia

Relatorio de Alta da Fisioterapia

Assinatura/Carimbo do Fisioterapeuta



PCHJCLARAHJTAR[M\BA¢HA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
COORDENACAO DE REABILITACAO

TERMO DE COMPROMISSO

Nome: Matricula:

A Coordenacdo de Reabilitacdo da Policia Militar da Bahia preocupado com a qualidade e melhora

constante no atendimento de seus pacientes determina os procedimentos no que tange as faltas e atrasos, nas
sessOes de fisioterapia.

01 (uma) falta néo justificadas implicam no desligamento do tratamento.

Sao faltas justificadas:

Atestados médicos;
Atestados odontoldgicos;
Escala de servico da unidade.

OBSERVACOES:

1. Prioridade de atendimentos: Junta Médica, Policiais e Funcionéarios Civis e Dependentes.

2. O numero de sessOes de fisioterapia sera limitado a 10 (dez) sessdes por paciente, sendo que a alta sera
definida pela equipe técnica.

3. Os atrasos prejudicam os procedimentos e consequentemente 0s pacientes que serdo atendidos
posteriormente.

4. Estipula-se 15 (Quinze) minutos de tolerancia ap6s o horéario previsto de atendimento, ultrapassado o
limite estipulado, implicard na ndo realizacdo da sessao.

5. Em caso de atrasos inferiores a 15 (Quinze), o atendimento sera realizado dentro do periodo restante
da sesséo.

6. O paciente devera assinar 0 mapa de atendimento ao final de cada sesséo.

7. A assiduidade no tratamento aumenta a possibilidade de melhora na alteracdo que o trouxe para o
tratamento.

8. Poderd ocorrer espera referente a entrada para a terapia, devido ao fluxo de pacientes em um
determinado horério.

9. Nao é permitida a permanéncia de pacientes nos setores de atendimento fora do horario previsto.

10. O acesso as dependéncias da VPMB s0 é permitido trajando calga ou saias/vestidos abaixo do joelho.

Caso o paciente necessite utilizar alguma peca diferente, devera trazer consigo para trocar.

Declaro estar ciente,

Salvador, / /

Assinatura
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